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IllTRODUCCIOIl 

1m lR diabetes mellitufJ juvenil la variabilidad mo­

mento a Domento, en las conce,~traciones snnguíneas de 

glucosa,no permite <,ue esta determinaci6n sea fidedigna­

para evaluar el grado de control metab61ico. 3s llor esto 

que se recurre a índices clínicos y alns determinacio 

neo ser.1icuantitativas 1)repra"diales de r.lucoEluria, así 

como a lH determinación cuantitative de glucosa en orina 

de ;:>4 horB.S para evaluar el grado de control diab&tico -

(1). 'rodrlS ofitas doterminf\ciones informnn de manera ind.! 

rocte y nproximada del nivel prevalonte de lílicemia du -

rante el período de colecci6n urinaria. Una de las limi­

taciones de estos métodos es nue nos brindan informaci6n 

estática de una situaci6n cambiante a lo largo de horas­

y díns. r;sto ha hecho difícil establecer si existe una -

relación entre el erado de hiper~licemia y las complica­

ciones vasculares a largo plazo en lR diabetes mellitus. 

!'!.'1. 1967 Hahbar y Cols. (2) estudiaron en 1,200 pa -

cientes el p2.tr6n electroforático ue la hemoglobina y en 

COlltre.ron on Ilos Sl\jetos diabéticos una frRcci6n de ésta, 

con un" movilidr,d r.1l1s rñpida, lo c:ue motivó un nuevo es­

tudio en 47 oacientes con diabetes mellitus, en Cluienes­

se demostró el mismo patr6n,que m,',s tarde identificaron­

correspondín cromatoerAfica y electrofor6ticamente a la­

IIb Alc (3). A ~artir ñe estos hallazgos se h:'n sucedido­

numerosos estudios oue demuestran el aumento de esta 

fracción de la hemoglobina en. sujetos diabéticos, sin 

Que ¡:;uarde rel!tci6n con 1" edad de los nacientes, la du­

ración de la enfermedad o la nresencia de comolicaciones 

vaoculares (4,5,6,7,8,9). 
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En los adu1tos y niños mayores de 6 meses, el 90/> de­

la hemoglobina es HbA (alfa 2, beta 2), formada por un te­

trámero compuesto por dos pares de cadenas polipent!dicas­

unidas cada una al grupo prostético heme. La Hb A2 (alfa 2, 

delta 2) y la HbP (alfa 2, gamma 2) comprenden respectiva­

mente el 2.5 y O .5;í'\ del total de la hemoe1obina (lO). Ade­

más de estas fracciones existen otraa tres pequeffns fracci~ 

nes en ln hemoglobina normal, que se denominan Hb Ala, - -

Hb Alb Y Hb Ale, ave constituyen el 7i~ restante. De eatas­

tres peaueñas hemop,lobinas la más abWldante es la hemoglo_ 

bina Alc oue contribuye con el 3-6'~ tle la mRea total de la 

hemoelobina en el humano (11). 

La Hb A1c es estructuralmente idántica a la Hb A con­

excepci6n de cue posee un p,rupo hexosa (glucosa) en el ami 
noácido ter'ninal (valina) ele la cndena beta al (1ue se une­

por medio de una b..'l.se Schiff (12). Dunn y Cols. (13) mos-­

traron oue esta base Schiff sufre un rearreelo Amadori pa­

ra formar una Wli6n cetoamina más estnble. Bstudios ia vi­

vo han demostrado aue la r,licosilución de la hemoglobina A 

n~ra formnr hemoGlobina A1.c es W1U modificación posttrasl~ 

cional de la hemoglobina A o sea Wl proceso no enzimático­

que se lleva n cabo de manera lenta, co.ltinun e irreversi­

ble durante loo 120 días de vida del eritrocito y esto ex­

plica porque los eritrocitos j6venes tienen cantidades me­

nores de Hb Alc que loa eri troei toa viejos (11). 

En 1976 Koenig y Cola. (6) demostraron que la mejoda 

en el control diabético medido por la excreoi6n urinaria 

de elucosa y las determinaciones de elicemin en ayullo y 

postprandiales, se seeuían de la. disminución 'Porcentual de 

la Hb Alc en un o-upo de diabéticos adultos. l<:rl otros est:)! 



~ : 

- 3 

dios se demuestra oue la Hb Alc correlaciona con el nivel­

de la concentración media de glucosa en sangre de los 2-3-

meses ~revios (9, 11). A mayor abundamiento Gabbay y Colg. 

(14) eu un estudio de 220 diabéticos, demostraron que la -

hemoglobina glicosilada Alc correlaciona sig,1ificativamen_ 

te con la cantidad de glucosa excretada por orina en los _ 

dos meses previos a BU determinación. Zstos y otros traba­

jos similares sucieren "ue loe niveles de Hb Alc son bue-­

nos indicadores de las concentraciones integradas de eluc2, 

sa en la saLl~e de las 8-12 semanas previas, por lo que se 

le ha considerado como un índice útil ¡mra ovaluar el gra­

do de hiperglicemia prevaleate ea los tres meses previos 

a su determinnción. Algunos grupos de investif(adores (5) 

no han podido corroborar estos datos, es por eoto. que pre­

telldemos ovaluar la utilidad de la medición porcentual de­

I1b Alc como :índice del grado de hi oorglicer.1ia prevalente _ 

en los 2 y 3 meseo previos inmediatos a su determinaci6n,­

tomando como referencia la excreción 1.trinaria de glucosa -

on un grupo de diabéticos juveniles .• 
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PLAl~ T~Al,~I P.i·¡ 'l'O nr.¡L PilOBL!':MA 

!ID nuestro medio no se ha documentado ni se ha instI'!! 

mentndo la técnica oara la determinaci6n de la Hb Alc como 

un índice de control en el diabético juvenil y se carece -

de referel1cias sobre su concentración plasmática en niños­

y j6venes. Esto motivó el establecer los valores normales­

de la Hb Alc e¡¡ individuos no diabéticos, oara posterior-­

mente comoararlos CO:I las cifras encolltradas en diabéticos 

juveniles. 

Al mismo ti", I,H) , se decidió correlacio,wr las concen­

tracioneo de !-lb Alc, con uno de 10El íl1dicec mús comunmente 

utilizados nara juz[;ar el erc.do de control diob~tico, Que­

es la excreci6n de fflucoslI ea orina de 24 horas (15). Los­

resvltHdos referid08 ea la literatura inclican oue existe -

una buena correlación entre la cifra de Hb Alc y la eluco­

suria de los 3 menes previos (9, 11). Aleunos autores han­

encontrado octtl correlación nosi tivl'. c1.\l~Hdo la 1.:1ucosuria­

de 24 hor:-.s se efectua dos meoos aH tes de la determinación 

de !lb Alc (5). 1'.:0 otros reportes no se ha podido estable-­

cer llin[;llJlU relaci6 ... eH tre las correlaciones de Hb Alc y -

el erado de elucosuria. 

Fue por esto c·vo se decidi6 en primer término instru­

mentnr la tácnica de laborHtorio para determinar Hb Alc, -

estableciendo oJ. mismo tiempo valores normnles de referen­

cia. !ill seeul1do tárrlino se protonde docv.mentHr la utilidad 

de dicha determinación como un índice de control diab~tico. 

Algunos autores refieren correlaciones uositivus de HbAlc­

con el crecimierJto estatura.l de 10::J diabéticos juveniles,­

si tuaci6n cme también se decidió inveatiear (16). 
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HlPOT~SIS 

1.- La concen tracióll sElnguinea (le I!emo{',lo billa Alc ~n 

pacientes con diabetes mellitus juvenil, eual'da reloción­

directa con la excreción de glucosa ~or orina de 24 horas 

de los dos y tres moses previos. 

Hipótesis secundaria 

2.- La concentración de Hb Alc es más baja en paciea 

tes diabáticos juveniles con un crecimiento estutural no!:, 

mal, oue en los pacientes diabéticos con crecimiento def! 

ciente. 

1:IATBRIAL Y 1,1";'roDO~ 

A) Grupo de diabáticos juveniles. Se selecciollrcron -

al azar 30 pacientes diabéticos juveniles, de los que se­

descartaron 8 por colecciones incompletas de orina de 24-

hor:J.s, con 10 cunl le. muestra fi:ml de estudio (Juedó con,!! 

ti tuida IlOr 22 pacientes que asisten: regulp.rmellte a la 

consulta externa de la C1L,ica (le Diebetes del Hospital 

de Pedin tría del Centro ¡',Iédico ¡;acior.al 1 .1,1.S.S.- Todos 

ellos recibían de manera ininterrumpida una dosis diaria­

matutina de insulinn de acción internedia. La edad de los 

"acientes varió entre 7 y 18 a:tos¡ 11 corres pO!ldieron al­

sexo femenino y 11 al masculino. Bste total de Ilacielltes-

6e~ividió en dos grupos a saber: 

1.- Grupo l. 3ste se formó con 13 pncientes, 5 del -

sexo femenino y 8 del masculino, en los que se determinó­

glucosuria de 24 horas, 3 meses antes de la determinación 

de Hb Alc. 

2.- Grupo 11. g" este se incluyeron 13 Tlacientes 6 -

mujeres y 7 hombres, cuya (le terminación de glucosuria se_ 
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rea1.iz6 dos meses antes de la cua.ntificaci61l de Hb Ale. 

Ouatro pacielltes quedaron incluidos tanto en e1. grupo 

1 como en el 11, puesto oue en el1.os se realize.ron ambas -

determinaciones de glucosuria de 24 horAS en los 2 y 3 me­

ses previos. 

En todos 1.os nacientes se evulu6 la velocidad de cre­

cimiento estatural durante el último año, considerándose -

normales aouellos que tuvieron un incremento mínimo !)rome­

dio en la tolla de cuando menos 4 mm por mes tratándose de 

orepúberes. Para los púberes se consider6 norual el mismo­

valor en la velocidad de crecimiento más 1.a aparición de 

menarquia y oresencia de ciclos mellstruc,.les rer.;ulnros o 

bien la progresi6n en el desarrollo de 10B caracteres sexU!!; 

les secundarios según la clasificación de Ta.wer (17). 

n) Grupo control. Se estudiaron 25 pucientes entre 5-

y 16 afioB de edad, 13 hombres y 12 mujeres, todas sin ant~ 

cedeutes de enfermedad hemo1.1tica, ni datos clmicos de 

diabetes, con glicemia en ayuno normal. La selección fue 

hecha al az~r y en cada uno de ellos se determinó la coo-­

centración de JIb Ale utili:e:nndo 3 m1.. de sanere de las 

muestras nara B.H. C'ue fueron tomadas e,'l pacientes exter-­

nos oue acudieron al laboratorio Celltral del Rosuita1.. 

La cllrultificaci6n de Hb A1.c se realiz6 de acuerdo a -

la t&cnica de Kynoch y Lehman (18), modificada en el labo­

ratorio del departamento de Genética del Rosuital de Pedi~ 

tría del C~l. Los resultados fueron expresados como el po~ 

centaje con el oue contribuye la Rb Ale a la concentraci6n 

total de Rb. 

La cuantificación de r,lucos8. en las muestras de orina 

de 24 horas de los diabátioos, as! como la determinación 

de elicemia en ayuno del gru1)O CO,'l trol se realizaron por 
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el método de ortotoluidina (19). La excreci6n de ~luco5a en 

orina de 24 horas se ex-pres6 como el porcentaje del aporto 

dietario teórico de carbohidratos en cada paciente. 

Los resultndoS fueron analizados estadistícamellte con 

T de Students oara muestras deoendientes, con coeficierLte­

de correlnci6n de Pearson, regresiones lineales de m1nimos 

cuadradoS Y comparaci6n de rectas a trav~s de los estimad~ 
res de los intervalos de confianza (20). 
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RBSULTADOS 

Las características de la pOblnci6n diab~tica estudi~ 

da y los resultados obtenidos se resumen en las tablas 1 y 

11. Los datos del grupo control oe encuentran agrupados en 

la tabla III. 

Los niveles de Hb Ale (X ! DS) en los niños del grupo 

control fueron de (7.69 i 0.69 ) contra(17.75! 4.37) del 

p,rUDO de niños dit>.báticos, con una diferencia estadística_ 

mente sienificativa (P4.001). 

Los pacientes del grupo l se dividieron a su vez en _ 

los de buen y mp.l control de acuerdo El su excreción de gl:!! 

cosa on 24 horas, tomando como referencia para los prime 

ros una excroci6n menor del 3~~ de su ingesta diaria de 

carbohidratos. Los pacientes de mal control mostraron una­

excreci6n mayor del 30%. Al comparar los valores promedio­

de Hb Ale con cada uno de estos dos subgrupos se obtuvo 

una diferencia estadísticamente significativa (p<.025); 

cUfl!ldo se compararon los v,üores promedio de los individuos 

del grupo control con los valores "promedio del grupo de 

diabáticos la diferencia fue altamente significativú ,_ 

(p.:. .001) ( ¡;raficn 1, tabla IV ). 

~ el grUDO 11 se efectuó la misma división en sub~ 

nos de acuerdo a la excreci6n de r:lucosa de 24 horas -por _ 

orina ( mayor o menor de 30í~ ) .Al comparar los valores pr!!, 

medio de Hb Ale con cada uno de estos dos sUbr,rupos no se­

obtuvó una diferencia estadísticamente sip.nifica tiva. en -
cambio c\tfl.!ldo se com-parnron los valor<'ls promedio de RbAlc­

de los individ.uos del c;rupo control con los vnlores prome­

dio del F,ruoo de dillbéticos, la diferencia fue altamente -

sir;nificntiva ( Gr,Hica II, tabla V ). 

L~ comnaraci6n de loo niveles de Rb Ale de los pacie~ 

tes diabéticos COIl velocidad de crecimiento normal (x=15,6) 
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contra los de niños diab6ticos cuya velocidad de crecimien­

to fue inferior a lo normal (i= 19.02), se encontr6 difere!! 

cia significativa t= 1.813 ,(p<.05). 

Cuando se correlacionaron los uiveles de r;lucosuria de 

24 horas contra los de Hb Alc tanto en el grupo 1, como en­

el r;rupo 11 ( gráficas IV y V j, se encontr6 una correla 

cidn nobre no significativa (r= .45 El los 2 meses, r= .54 a 

loa 3 meses). Sin embarr;o la recta de mínimos cuadrndos di­

vidi6 a cada nobluci6n en 2 subgrupos, uno oor arriba de la 

recta (lue present:\ba niveles al tos de Hb Alc, nlSn con excr!, 

ción baja de glucosa llor orina, y otro nue tenía niveles lll!, 

nores de Hb Ale con excreciones de p;lucosa cuantitativamen­

te similares. 

La co1'relnci6n de Hb Alc y {,lucosuria de 24 horas en -

cRda una de estas subnoblaciones annli7.adas por senarado 

fue alta, con valores de(r=.97, p<..001)y(r=.92, p"::'.OOl)P!!. 

ra el primer {(ruPo; y valores de(r=.72, p..::..05)y(r=.96, -­

p,,:: .001) oara el se{;Ulldo r;rupo. 

Al comparar lHS roctas de correlaci6n de las l.':ubnobla­

ciones no se encontr6 diferencia, ya Clue el incremento en 

ln r;lucosuria de 24 horas se acompaño siempre de un incre 

mento concomitante de la Hb Ale, con una mngnitus s1milar.­

~~sto ocurr16 tanto en las poblacionos del grupo 1 (t,,1.727-

p.ns) como en las del gruoo 11 (t=O.ll. p=ns) 
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D 1 S e u s ION 

La medici6n de las concentraciones de Hb Ale en indiv! 

duo~ diab~ticos es un procedimiento que recientemente se ha 

introducido para evaluar el grado de control diab~tico.Bl -

porcentaje de esta hemoglobina en individuos no diab~tico8-

varía segdn el procedimiento que se utiliza en su determin~ 

ci6n.En el presente estudio se estableci6 como cifra prome­

dio normal un ~rcentaje de 7.6~,que es similar al de otros 

reportes (14,16). 

Los valores porcentuales de Hb Ale en el grupo de dia­

b~ticOB juveniles estudiados mucstrnn una clara elevaci6n-­

on 1'olaci6n a los valores de la poblaci6n no diab~tica. N!! 

merosos investicndores han evaluado la interrelaci6n de Hb 

Ale con diversos índices utilizados nara juzgar el grado de 

control metob61ico en diabáticos de tipo adulto y juvenil. 

En estos dltimos Be recurre en particular o la medici6n 4e 

lo excreci6n urinaria de glucosa preprandial y la colecci6n 

urinaria de 24 horas (5,14,16,21),que complementan la 10--­

formoci6n que oroporcionan los índices clínicos somatom'tr1 

cos (incremento pondoostatural) y la sintomatoloeía de hi-­

per o hipoglucemia. 

La glucosuria cuantitativa efectuada 2 y 3 mesos ante. 

de la determinaci6n de la Hb Alc permiti6 catalogar a los­

pacientes en erupos de buen o mal control (glucosuria menor 

o mayor del 3~ de ln ingesta diaria de carbohidratos),cuya 

rtllaci6n con los valores de Hb Ale no fu~ diferente en l·os­

nacientes d!31 grupo II.En cambio,en los paciontes del grupo 

1 se observ6 una clara diferencia caracterizada por concen 

traciones significativamente más altas de Hb Ale en los pa­

cientes mal controlados (t = 2.44, p <.025). Rsto parece --



-11-

indicar que la determinuci6n ele Hb Alc pro!lorciona una me­

jor informaci6n de lo adecuado que ha sido el control dia­

b~tico en 10s 3 meses precedentes. Bsta consideraci6n es­

diferente a la expresada por otros autores (14) que refie­

ren una mejor correlaci6n entre el porcentaje de Hb Alc y 

la excreci6n de glucosa medida 2 meses antes. La discrepaa 

cia de nuestros result~dos con los de otros autores es mo­

tivo de rectificaci6n,en virtud de nue el modelo experimea 

tal fué diferente,ya Que eH nuestro caso la determinaci6n­

de glucosuria n los 2 y 3 mesea nrevios no correspondi6 __ 

siempre en los mismos pacientes, mientras oue en los otros­

estudios se realizaron en los mismos individuos diabéticos. 

El. estudio de Lanoe y cols( 5) documenta una falta 

de relaci6n entro 10<' valores de Hb Ale y la calidad de -

control diabético juzgado por l~ excreci6r. urinaria de gl:!! 

cosa de 24 horns.Estos resultados sor. semejantes a los en­

contrados en nuestra investigaci6n,en donde las determina­

ciones de glucosuria de 24 horas 2 y 3 meses antes no tu­

vieron unA correlaci6n Si~lificativa con los valores por-­

centuales do Hb Alc ( gráficas IV y V ) • 

I\uestros resul tudos difieren de los reportados por­

otros autores(14,l6,2l) que han establecido una buena co-­

rrelaci6n entre los dos indices.Al dividir cada eruoo en-­

dos subpoblnciones,unn con concentraciones elevadas de Hb 

Alc y otra con concentraciones bajas, con excreción de gl:!! 

cosn similar y,a1 analizarlas por separado so ellcontr6 u­

nn correlnci6n significlltiva entre Hb Alc y excreci6n de 

elucosa ( p ¿ .05)para el gruoo II y ( p':: .001) para el 

eruPO l. 
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Estos resultados nOH ~ermiten suooner rue se trata de po -

blaciones distintas en su comportamiento metab61ico.Al an~ 

li~ar estos datos se propone como explicaci6n la siguien­

te hip6tesis: cada subgrupo tiene un diferente umbral re-­

nal para la excreción de glucosa,con lo cual el subgrupo-­

si tuado oor arri bu de la recta de regresión de la pobla--­

ción total probablemente tiene un umbral renal alto,lo ~ue 

explicaría glucosuriaa bajas a pesar de nue los niveles de 

glicemia se encuentren elevados.La hioerglicomia persiste~ 

te condicionaría una proporci6n mayor de hemoglobina glic~ 

ailada .Mientras (lUe el c;rupo situado :oor debajo de la recta 

de regresión prob~blemente tiene uc, umbral bajo de excr~ 

ción de glucosa lo que permitiría su p6rdida urinaria con­

lo que se reducir!', la concentraci6n de glicemia y conse­

CUentemente la glicosilación de la hemoglobina. 

De lo eX'JUesto hasta el momento se deriva la necesidad 

de ampliar el estudio de Hb Ale en diab6ticos juveniles pa­

ra ratificar su utilidad como indice de control diab6tico. 

Por otra parte no se deba perder de vista nue hemos -­

considerado a 10B valores porcentuales de Hb Ale en referea 

cia a 10G valores de glucosuria de 24 horas,que de <linguna­

manera puedcll considerarse como indicndores eXllctos de 1as­

variaciones nue se suceden día a d!a en el estado diabáttco, 

situnci6a sobre la que aleunos autores han hecho refere •• eia 

anteriormente (15J. Bajo este Guato de vista resulta que la 

medición de glucosuria es menos adecuada oue la de la Hb 

Alc en la evaluación del control diab6tico.&ste concepto se 

ve reforzado por la correlació'l significativa que tienen 

los valores de Hb Ale con la velocidad de crecimiento,de tal 
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manera f1ue lf. concentraci6n de Hb Ale está en relaci6n ~!! 

versa con la calidad del crecimiento.La valoraci6n del cr~ 

cimiento y desarrollo como indicador de buen o mal control 

en pacientes diabáticos juveniles es el elemento de mayor­

valor en el juicio de control diabático (22).Tiene sin em­

bcrgo la desventtija de ser un indicador retrospectivo y, a 

largo plazo que no lJermi te tomE'.r decisiones tera peúticas-­

inmediatas. E~oor esto qu~ se bUSCWl indicadores práctiCOS 

rue informen del elitlluo metab61ico "resente o inmediato -­

del paciente diab6tico juvenil. 
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RBSUId"!i'1 y CONCLUSIONES 

A) Con la t~cnica de KYnoch y Lehmann (18) modificada por 

Peñaloza y Rostenberg se establece un valor promedio de 

la hemoglobina Ale de 7.6~ ~ 0.6 en niños y adolescen­

tos no diab~ticos. 

Bl La concentración de hemoelobina Ale en nacientes diab~­

ticos mal controlados es significativamente mayor que -

en los de buen control,c\L.udo la determinación Be e:f'ec­

tuó 3 meses des1)u~s de la cuantificación de glucosuria­

de 24 horas. 

C) No se confirmó una correlació¡¡ posi tivR entre los valores 

porcentuales de Hb Ale ca., la excreción de glucosa por­

or1n:'\ de los 2 y 3 meses previos. 

D) Se identificaron dos subpablaciones de diab~ticos juve­

niles e{¡ las !'ue coincidian valores al tos de Hb Alc pa­

ra unos .V bajos para otros con oxcreció" variable de 

glucosa !>Or orinn en ambos, en los que si se encontró u­

na correlación al tamellte oigni:f'icE'.tiva Hb Alc - glucos!! 

ria. Se 1)ropane una hip6tesis para la explicación de e.!!, 

tos hallazeos. 

E) Se eotl\blece la validez de la tleterminación de la Hb Ale 

como indice de control, por su bU~la correlación con la-­

velocidad de crecimiento en los ~cientes diabáticos ju­

veniles. 

, . 



TABLA 1.- Hb Ale Rti DIABt:TICOS JUVIli,nf::s. GRUl'O 1 

CASO 
EDAD &¡ 

SBXO 
GLUCOSURU. Hb Ale CRECIMUl. ro 

ANos ~ f,¿24h) l! ! N_A 

2 16 P 108.22 43.2 21.9 A 

6 16 F 227.6 90.8 17.2 ti 

7 18 lA 67.72 27.0 12.3 N 

9 14 F 84.74 33.6 21.3 A 

12 7 M 5.89 2.6 12.7 N 

14 10 p 16.06 B.O 18.8 N 

16 14 lo! 318.0 127.0 19.5 A 

17 14 M 90.76 29.0 21.1 H 

18 12 M 260.76 83.3 22.2 A 

19 11 M 87.41 43.7 11.1 A 

21 17 M 349.22 111.0 22.0 H 

23 14 Id 256.25 102.4 25.0 1< 

25 14 p 133.0 53.2 21.8 A 

tiLa excreción de glucosa está expresada como norcelltnje de 

la in¡:,esta de cBrbohidratos. TRES ~¡~SES. 

A = anormal 1\= normal. 



TABLA Il.- Hb Alc Ill~ ]JIABBTICOS JUVlo;UILBS. GRUPO II 

CASO 
!mAD ';:ro 

SEXO 
GLUCOSURIA • Hb Alc CH ':CUlI ~j B:> 

¡Ú'iOS ~&2:1 h) ~ 2! N-A 

4 14 P 1,)9.39 79.6 14.9 N 

5 9 M 90.16 45.0 17.4 A 

11 13 P 69.1 27.6 9.6 N 

12 7 " 105.7 46.6 12.7 N 

16 14 M 269.0 86.0 19.5 A 

19 11 M 75.4 27.4 11.1 A 

20 12 Id 58.45 23.2 20.0 A 

21 17 M 232.06 74.3 22.0 U 

22 6 M 41.53 27.3 14.7 N 

24 14 P 69.55 2B.0 15.6 N 

26 7 F 96.0 60.0 17.8 N 

27 7 P 24.36 15.0 11.9 N 

28 12 F 109.56 47.0 22.3 N 

"'La excreci6n de glucosa está expresada corno oorcentaje de 

la inr;esta de carbohidrato s .. DOS MESES. 

A= Anormnl 1<= liormal. 



TABLA lII.- Hb Ale &.1 DIABlfnCOS JUV &'; IL~S. GRUPO COI. TROL 

CASO Hb Ale GLIO.u IN 
". AYUNO mg ". 

1 7.53 81.10 

2 5.9 82.40 

3 7 .2 84.00 

4 8.3 82.62 

5 7.2 81.94 

6 8.1 91.29 

7 7.6 89.79 
8 8.0 92.02 

9 7.6 84.73 
10 7.4 84.07 ' 

11 8.0 81.24 

12 7.4 70.17 

13 8.5 82.66 

14 6.9 81.95 

15 7.1 88.44 
16 7.9 91.69 
17 7.7 88.94 
16 7.2 69.40 

19 8.7 87.9° 
20 8.2 93.98 
21 8.3 93.87 
22 8.4 66.83 

23 8.9 72.10 

24 6.6 76.81 

25 8.0 75.44 

¡ = 7.6 

Ds.. 0.69 



TABLA IV.- Hb Ale lli DIAB~TICOS JUVJ;¡ilLES. GnuPO 1 

Buen control (gluoosuria menor del 3~~) 
CASO 113r.10GLOBnlA Ale 

7 

12 

14 

rasl Oontrol 
CASO 

2 
6 

9 
16 

17 

19 
21 

23 
25 

18 

12.3. 

12.7 
18.1 

x - 14.36 
DS. 3.24 

(glucosuria mayor del 3~ 
HEMOGLOBINA Ale 

21.9 
17.2 

21.3 

19.5 

21.1 

11.1 
22.0 

25.0 

21.8 

22.4 

1:= 20.33 
DS = 3.81 

GLUCOSURIA" 

27.08 

3.27 
6.9 

GLUCOSURIA" 

43.3 
91.04 

33.89 

127.2 

36.3 

39.72 
1.39.68 

97.2 

53.2 
118.1 

La excreción de glucosa est4 expresada como norcentaje 
de la ingesta de carbohidrato s. TRBS MESES. 



TABLA V .- Hb Ale ~N DIABETlCOS JUVBriILBS • GRUl'O II 

Buen control (glucosuria menor del 3O¡;) 

GLUOOSURI.r CASO H3JdOGfBINA Ale 

20 20.0 30.26 

22 14.7 27.8 

24 15.6 22.4 

27 11.9 15.22 

xoz 15.55 
DS = 3.36 

ldal control glucosuria mayor del 30',& ) 

CASO HEMOGLOBINA Ale GLUOOSUIUA* 
f. 

4 14.3 79.6 

5 17.4 45.3 
11 9.6 34.5 
12 12.7 58.76 

16 19.5 115.76 
19 11.1 34.27 
21 22.0 105.45 
26 17.8 38.4 
28 22.3 47.0 

X = 16.36 
DS = 4.60 

·ja excreci6n de glucosa estd expresada como porcentaje 
de la inge sta de carbohidra to B. DOS &rESES. 



GRAFleA 1 
Hb Ale EN OIABETICOS JUVENILES GRUPa 11. 

CCIIPARACION CON EL GRUPO CONTROL 
CONTROL VS <30% ,: 9.75 < P .001 CONTROL VS >30% ':16.11 < p .001 <30% .VS >30% ,: 2.44 < p :.025 
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GRAFICA II 
Hb Ale EN DIABETICOS JUVEN ILES GRUPO n. 

COMPARACION CON EL GRUPO CONTROL 

CONTROL VS < 30% 
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GRAFICA III 
Hb ALe EN DIABETlCOS JUVENILES VELDCIDAD 

DE CRECI M IENlO 
t : 1.813 
p :c 0.05 
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GRAFICA IV 
Hb Ale EN OIABETICOS JUVENILES GRUPO I TRES MESES 

r: 0.975 
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GRAFICA 1l 
Hb Ale EN DIABETICOS JUVENILES GRUPO Ir DOS MESES 
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