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INTRODUCCION

La diabetes mellitus (DM) es un grupo de enfermedades metabdlicas que se caracteriza por
una hiperglucemia crénica que aparece como resultado de alteraciones en la secrecion de la
insulina, en su accion o en ambas. Como consecuencia de esa accion defectuosa de la insulina
sobre los oOrganos diana se producen alteraciones en el metabolismo de los hidratos de

carbono, de las grasas y de las proteinas. [1]

Los criterios diagndsticos para la DM se basan en la medicion de la glucemia y en la presencia
0 ausencia de sintomas.

Si no hay sintomas o si éstos son leves, una hiperglucemia detectada de forma casual o en
circunstancias de estrés (infeccion, cirugia, trauma, etc.) puede ser transitoria y no debe
considerarse como DM. El diagnostico de DM no debe basarse en una Unica determinacion de
la glucemia. Se requiere una vigilancia continuada, la presencia de hiperglucemia en ayuno

y/o tras la sobrecarga oral de glucosa (SOG).[17]

El 90% de la diabetes en nifios y adolescentes corresponde a DM tipo 1; sin embargo, menos
de la mitad de los diabéticos tipo 1 se diagnostican antes de los 15 afios. Existe una gran
variabilidad en la incidencia entre paises y en poblaciones de distinto origen étnico, llegando a
variar entre el 0,1% y el 57,6% por 100.000). Los picos de edad de mayor incidencia son los 2
afnos, entre 4 y 5 afios y entre 10 y 14 afios. En muchos paises se ha producido un aumento en
el nimero de casos en los Gltimos afos, en especial en el grupo de edad de < 5 afios. Existe
también una variacion estacional, con mayor frecuencia de diagndsticos en los meses

frios.[13]
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A pesar de que existe agregacion familiar en un 10% de los casos de DM1, no existe un patrén
reconocido de herencia. El riesgo de desarrollar DM en un gemelo monocorionico es de un
36%, mientras que para un hermano oscila entre el 4% y el 9% dependiendo de la edad, en

comparacion con el 0,5% de la poblacion general.[2]

La diabetes mellitus Tipo 1 afecta al 10% de todos los casos de diabetes en Meéxico,
provocando un alto costo en las instituciones de salud; estas debidas en gran parte a un
inadecuado control metabdlico y por consecuencia el desarrollo de las complicaciones mismas
de dicha enfermedad, lo cual merma la calidad de vida del paciente y de manera importante el

coste de la atencion de estos pacientes en las instituciones de salud publica.[7]

Este trabajo de investigacion pretende determinar si los pacientes con diagndstico de diabetes
mellitus tipo 1 del Hospital infantil del estado de Sonora (HIES) se encuentran con adecuado
control metabolico y por ende darnos cuenta de la calidad de atencién y control en estos

pacientes.
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RESUMEN

Introduccion: El objetivo de la insulinoterapia en los pacientes con diabetes mellitus tipo 1 es
conseguir un adecuado control metabolico, lo anterior para evitar o prolongar la aparicion de
complicaciones vasculares propias de la enfermedad. A cualquier edad es indispensable
alcanzar un control metabdlico 6ptimo. Material y métodos: Se analizaron los expedientes de
32 pacientes del HIES con diagnostico de diabetes mellitus tipo 1con insulinoterapia valorados
en la consulta externa de medicina interna; se analizaron parametros clinicos y laboratoriales
para determinar si tenian o no un adecuado control metabolico. Resultados: En general no hay
un adecuado control metabolico en estos pacientes, ni hay diferencia entre pacientes
manejados con esquema intensivo de insulina y aquellos manejados con esquema tradicional.
Conclusién: falta tener un adecuado control metabdlico en los pacientes diabéticos del HIES,
sabemos que la insulinoterapia es solo un eslabdn en el tratamiento del paciente diabético, por
li anterior estos pacientes deben tener un tratamiento integral y establecer una clinica de

diabetes dentro de nuestra institucion.

Palabras clave: Diabetes mellitus, Hemoglobina glucosilada (Hb Alc), control metabdlico,

insulinoterapia.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La insulinoterapia es un pilar clave en el tratamiento de los pacientes con DM tipo 1, por lo
que es necesario evaluar la efectividad del tratamiento en los pacientes en control en la

consulta externa de medicina interna del HIES.

El objetivo de la insulinoterapia es mantener un optimo control metabdlico y asi reducir las
complicaciones de la DM 1 pero en realidad estamos trabajando a ciegas pues desconocemos
en realidad si los pacientes manejados en la consulta externa tienen un adecuado control
metabolico con el tratamiento establecido, asi como es importante valorar si existe 0 no una
diferencia en el control metabdlico en los pacientes manejados con los diferentes esquemas
de insulina manejados en nuestra institucion, ya que actualmente se manejan dos esquemas
de insulinoterapia, el esquema intensivo, el cual es apoyado por la literatura como el
esquema de eleccion en los pacientes diabéticos mayores de 6 afios, ya que a demostrado
mejor control metabodlico y el esquema tradicional de insulina, el cual se utiliza con mayor

frecuencia en los pacientes de nuestra institucion.

Es un gran reto tratar nifios pequefios con diabetes, escoger un esquema adecuado de
insulinoterapia y mantenerlos bajo un buen control metabdlico con el menor nimero posible

de hipoglucemias, y una adecuada calidad de vida.

En nuestro hospital desconocemos si los pacientes manejados con insulinoterapia tienen o no

un optimo control metabdlico.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

+  ¢Qué control metabdlico manejan los pacientes con diagnostico de DM tipo 1 con

insulinoterapia en el HIES de entre 13 a 18 afios de enero del 2013 a enero del 2014?
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MARCO TEORICO.

Las tasas de prevalencia de DM1 se estan incrementando en todo el mundo especialmente en
los nifios de 0-4 afios- En Europa, Oriente Medio y Australia este aumento seria del 2-5 %
anual. Escandinavia tiene la prevalencia mas alta, aproximadamente 20% del total de
individuos con diabetes, mientras China y Japon tienen las tasas mas bajas, con menos de 1%
del total de personas afectadas. En USA la American Diabetes Association (ADA) estima en
7% la prevalencia de DM, de los cuales aproximadamente del 5 al 10 % seria tipol. En
Argentina so6lo se dispone de un estudio de prevalencia realizado en Avellaneda en nifios y
jévenes de escuelas de nivel inicial, primarias y secundarias, con edades comprendidas entre
los 3 y 20 afios, que mostré una prevalencia de 0.45/1000 y de 1.25/1000 en los grupos etarios
de 3 a 12 y de 13 a 20 afios, respectivamente 28. La mas completa investigacion al respecto
sobre incidencia de la DM tipo 1 fue hecha por 2 estudios de base poblacional patrocinados
por la Organizacion mundial de la salud (OMS): el EURODIAB 29 y el estudio DIAMOND
(1990-1994) en este ultimo se determind, con un protocolo comdn, la incidencia de DM1 en
nifios menores de 14 afios en 100centros de50 paises30.La incidencia ajustada por edad vario
de 0.1/100.000 por afio en China y Venezuela a 36.8/100,000 por afio Cerdefia y 36.5/100,000
por afio en Finlandia, lo que significa una variacion en la incidencia mundial de 350 veces. La
incidencia aument6 con la edad siendo mas alta entre 10 y 14 afios de edad. Argentina
participo en el estudio DIAMOND con 4 centros, durante un periodo de 10 afios, hallandose
los siguientes datos de incidencia total (IC 95%): Avellaneda 6.5 (4.31-9.51); Cdrdoba 7.0
(5.20-9.26); Corrientes 4.3 (2.21-7.51) y Tierra del Fuego 8.0 (2.18-17.60), y con centros con

datos de un solo afo: Bahia Blanca 7,82; Chaco 1,72; Berazategui 6,7 (3.86 - 8.26). Una

10
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somera informaciéon del resto de Latinoamérica muestra también gran variacion en la
incidencia de DM1: Chile (1985-1994) de 0.4/100,000 31y en el periodo 2000-2006 entre 5.44
y 8.40/100.00032; Cuba (1985 al 2005) de 3.77 hasta 4.6 / 100000 habitantes; Peru (1985-
1994), con alta proporcion de poblacion mestiza, 0.4 (0.22-0.61).[6]

Es necesario destacar que en Europa la incidencia se incremento en los ultimos afios en hasta
un 3.9% anual, siendo mas notable en el grupo de los < 5 afios de edad. En varios estudios
escandinavos el seguimiento prospectivo por mas de 20 afios demostrd que existe una clara
tendencia del comienzo de la enfermedad a menor edad. Esto hace suponer que la exposicion a
los factores de riesgo que aumentan la demanda de insulina, pueden acelerar la destruccion
autoinmune de la célula beta y conducir al diagndstico clinico en la infancia temprana. La
Incidencia de DM1 en el mundo muestra una gran variabilidad. Es posible que algunas de
estas diferencias se deban a razones metodoldgicas o a subregistro, pero no se puede ignorar la
influencia que tendria el factor étnico, ambiental, socioeconémico, etc., o la asociacion con

otras patologias autoinmunes como la enfermedad tiroidea.[11]

Objetivos del control metabdlico

Generalidades

Para establecer los objetivos glucémicos en pacientes con diabetes tipo 1 se debe tener en
cuenta su edad. Los nifios menores de 6 afios tienen hipoglucemias asintomaticas debido a que
la inmadurez del sistema de contra regulacion (principalmente del Sistema Nervioso
Autonomo) impide reconocer a las mismas y tomar medidas tanto preventivas como
resolutivas. Esto incrementa el riesgo de padecer hipoglucemias severas con sus conocidas

secuelas en los pacientes a esta edad. [14]

11
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Hemoglobina Glicosilada (HbA1lc)

La HbAlc ha demostrado ser el parametro méas util para evaluar el grado de control
metabolico. Hay solidas evidencias de la asociacion entre niveles elevados de HbAlc y la
aparicién o evolucion de patologia micro y macrovascular y neuropatica. Diabetes control and
complicaciones trial (DCCT) demostré que los pacientes en tratamiento intensificado que
lograron HbALc cercanas al objetivo tuvieron menos riesgo de complicaciones a largo plazo.
Esto también se comprobo en el seguimiento de los pacientes en el estudio EDIC. La HbAlc
debe solicitarse cada 3 meses dado que refleja los procesos de glicosilacién de la hemoglobina

cuya vida media es de 4 a 12 semanas. [22,14]

Recomendaciones

Obijetivos de glucemia en Pediatria

Sub optimo

Glucemia Pre

Prandial{mg/dL)
Glucemia Pos Prandial
) 80126 90-200 =250
(mg/dL)
HbA1C % =6.5 =76 7.6-9

Cuadro 2. Criterios ISPAD {International Society for Pediatric and Adolescent Diabetes) 20097,

12
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Glucemia Pre

Glucemia Post

Edad ) . HbA1C %
Prandial (mg/dL) Prandial (mg/dL)
0-6 afios 100-180 110-200 <8 pero >7.5%
6-12 afios 50-180 100-180 =8%
13-19 anos 50-130 80-150 =7 5%
Cuadro 3. Criterios ADA (American Diabetes Association) 2011.
Optimo Aceptable
Edad en afios Edad en aiios
05 510 mas de 10 0.5 510 mas de 10
Glucemia en ayunas (mo/dL) 80-180 80160 80140
Postprandial (mg/dL) =250 =200 =180
Glucemia antes de dormir (mg/dL) 180 150 130
Hb A4 (%) =0% <B <7 6 <95 <85 =8

Cuadro 4. Criferios Sockedad Argentina de Diabetes 2007

HbAlc <6,5% =7, 0%
i 5,5 mmaol/L 3,9-7 .2 mmoliL
Antes de la comida (en ayunas) ]
(=100 mg/dL) {70-130 mgidL)
i ] 7,8 mmaol/L =10,0 mmol/L
2 hs despues de la comida
(=140 mg/dL) (<180 magrdL)

Cuadro 5.0bjetivos de glucemia en el adulfo.

13



“Control Metabdlico en pacientes pediatricos con DM tipo 1 manejados con Insulinoterapia de enero del
2013 a enero del 2014 en el HIES.”

El monitoreo de glucosa y cetonas en la practica ambulatoria

Automonitoreo glucémico

El monitoreo de la glucemia realizado por el propio paciente , auto monitoreo glucémico
(AMG), es una de las piedras angulares del cuidado de la diabetes mellitus. Sus resultados, se
utilizan para determinar el estado metabdlico durante el curso de la enfermedad, medir la
eficacia del tratamiento, realizar los ajustes necesarios en el plan de alimentacion y en el
ejercicio, optimizar el esquema terapéutico elegido y lograr las metas terapéuticas o el mejor
control metabdlico posible. Es un procedimiento que se acuerda entre el médico y el paciente,
para obtener informacion respecto al estado metabdlico en diferentes situaciones, que sustenta
las decisiones inmediatas y mediatas por parte de la persona con diabetes y del equipo de
salud, dirigidas a alcanzar el mejor control posible y al que debe acceder toda persona con
diabetes con una indicacion precisa. Se utilizara de acuerdo al tipo de diabetes, la edad del
paciente, al estado general, la estabilidad metabodlica y variabilidad glucémica, los objetivos
terapéuticos, las formas de tratamientos y de modo de vida, adaptado a los héabitos y
actividades y segun presente comorbilidades o complicaciones. [23]

Su prescripcion incluye asimismo, la aceptacién por parte del enfermo, la ensefianza del
método, la implementacidn, la guia y el aprendizaje de las conductas que se deberan tomar en
consecuencia con los resultados, ya que el AMG es un recurso esencial que integra los
programas de educacién terapéutica. Su realizacion es Util para la prevencién de la
hipoglucemia, el célculo de la dosis preprandial de la insulina y los ajustes por actividad fisica
0 ante cualquier situacion que modifique el estado de la glucemia lo cual permite decidir

acciones de acuerdo al valor de glucosa que se ha obtenido.

14
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La evidencia que sustenta el uso del AMG en pacientes con DM1, de acuerdo a las
posibilidades actuales de tratamiento, es concluyente: el aumento de la frecuencia de las
determinaciones, mejora significativamente el control de la glucosa (evaluada con HbALlc). El
AMG tres 0 mas veces al dia, en pacientes con DM1, se asocio con un descenso del 1% de
laHbAc. Se estimd necesario realizar tres 0 mas controles diarios, en forma independiente al
esquema de insulinoterapia que se utilice ya sea con pacientes que usan inyecciones multiples
o0 terapia con bomba de insulina. El registro manual de los resultados del AMG se debera
acompariar con datos referentes al momento de la medicidn, el tratamiento utilizado y la
descripcion de las circunstancias relacionadas si se consideran de interés. Se recomienda que
el paciente lleve su glucometro a las consultas y asi evitar errores de transcripcion o la
manipulacion de las cifras. Se puede, en quien posee los programas, descargar los datos a los
sistemas computarizados que permiten observar rapidamente los valores y graficos que
amplian y facilitan el analisis del estado metabdlico y de las decisiones que tomo el paciente.
Ademas, dentro de un programa de educacion continua se tiene que evaluar con asiduidad si la
persona con diabetes mantiene los conocimientos y habilidades necesarias para la correcta
realizacion del método y reforzar las pautas de realizacion del AMG. Se recomienda revisaren
forma periddica el adecuado funcionamiento de los medidores de glucemia.

1. Frecuencia La cantidad de determinaciones diarias minimas indispensables, es de 3.

2. Momentos propicios de andlisis Se realizaran basicamente antes del desayuno, almuerzo y
cena. Se podra agregar si se estima necesario, antes de la merienda, 1 o 2 horas luego del
comienzo de las comidas, en horarios nocturnos, antes, durante y después del ejercicio, ante la

sospecha de hipo o hiperglucemia, antes de conducir un vehiculo, etc.

15
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3. Controles minimos recomendados 1. Paciente estable con inyecciones multiples de
insulina: 3 controles diarios (1100 al afio), 2. Paciente estable con bomba de infusion continua
de insulina: 4 controles diarios (1460 al afio). 3. Paciente labil, con inyecciones multiples o

bomba de infusion continua de insulina: 5 controles diarios (1825 al afio). [14,23]

Monitoreo continuo de glucosa (MCG)

Permite que ademas de las determinaciones de los valores de la glucosa, se detalle su
tendencia y variabilidad en el transcurso del dia en relacion al tratamiento y las actividades de
la persona con diabetes. Existen una forma en la que se examina el registro una vez finalizado
el monitoreo y otro en que la glucosa se va analizando en tiempo real.

La glucosa que se mide en el fluido intersticial correlaciona con la glucemia, no obstante aun
requiere de calibracion por medio del uso simultaneo del monitoreo de la glucemia capilar. La
evidencia disponible obtenida por estudios realizados en pacientes con DM1, sugiere que
contribuiria a disminuir las excursiones glucémicas y a una modesta mejoria del control
glucémico, con un descenso de la HbAlc del 0,5%.

El MCG es un aporte tecnoldgico en evolucion con determinadas ventajas, particularmente
para el manejo de la hipoglucemia asintomética o frecuente. Existen estudios actualmente en
curso, disefiados para lograr evidencias sobre la consistencia de los datos que se obtienen y las

indicaciones preferenciales de la metodologia. [23]

Automonitoreo de cetonas en sangre y en orina
Los pacientes con DM1, deben tener la precaucion de medir los cuerpos cetonicos (CC)

durante episodios de descontrol glucémico (hiperglucemia severa) como sucede ante la

16
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presencia de enfermedades intercurrentes, en periodos de estrés, cuando la glucemia es mayor
de 300 mg/dL en forma reiterada o sostenida, durante la gestacion o ante sintomas de
cetoacidosis como nauseas, vomitos o dolor abdominal. Esto evita episodios de cetoacidosis
(Cuadro 6). El automonitoreo de cetonas en orina (AMCU) es parte fundamental del control
de la DML, ya que estas son proporcionales a sus niveles séricos, aunque con frecuencia dan
positivos a titulos bajos cuando el metabolismo energético de los lipidos es particularmente
activo (como puede suceder durante el ayuno, el periodo neonatal, la infancia y el embarazo).
La cuantificacion del acido beta hidroxibutirico (3-OHB) en sangre, es una contribucion al
manejo de la DM1 aungue ain no existen estudios suficientes para establecer si su
determinacion tiene mejor aceptacion por parte del paciente que la determinacion de CC en
orina. ElI B-OHB se eleva precozmente al inicio de la descompensacion lo cual permite,
utilizando un monitor similar a los usados para el AMG, diferenciar con certeza si el paciente
presenta un cuadro potencialmente grave. Las tiras de medicion de cetonas en orina,
cuantifican acetocetato y eventualmente acetona, los que se elevan en sangre mas tardiamente
apareciendo luego en orina, detectindose en esta aun cuando ya se ha logrado la
compensacion metabdlica.[17,23]

Monitoreo de glucosa en orina (Glucosuria)

Si bien en algunos paises es aun el método de control de la diabetes, son muchas las
limitaciones de esta metodologia:

1. Refleja valores de glucemias elevadas luego de varias horas después del episodio

2. El umbral renal de glucosa (en nifios es de 180-200 mg/dL) influye sobre los resultados.

3. Tiene baja correlacion con niveles de glucemia.

4. No detecta hipoglucemia.

17
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chiequear cetonas con G > 15 mmol/l (270 mgrrn’I)
| | |

B-0HB < 1.0 B-OHE 1.1-3.0 F-OHE = 3
| | I
| : —
. Adicionar IR +
Adicionar IR +
Valorar Tio. Abundante abundante agua +

control médico

* memnod | | |

G= gleosa
e R:echequear |G y C ala
I I
5i G y C bajaron, Si no bajaron, > 3.0 control
Rechequear cada IR + medico
hastahl.< 1.0 control urgente

Cuadro 6. Guia para ef uso ambwatorio de monitoreo de cetonas en sangre.

Principios generales del tratamiento en nifios y adolescentes.

La diabetes en la poblacion pediatrica es una enfermedad crénica, compleja, que requiere
cuidados continuos. El diagnostico en el 45-50% de los pacientes, estd precedido por un
periodo de descompensacion con riesgo de vida que incluye la cetoacidosis diabética. El
diagnostico de diabetes produce un fuerte impacto psicoldgico en el nifio y la familia y en este
marco se debe implementar la educacidén necesaria para que el paciente pueda empezar el

tratamiento y ser externado. [24]

Si bien como se menciona en la seccion monitoreo, la HbAlc es el estandar de oro, para el
control metabolico en pediatria las metas se deben considerar de manera mas integral:

1. Evaluar el control clinico.
2. Evaluar la calidad de vida.
3. Evaluar el crecimiento y el desarrollo.

4. Evitar las hipoglucemias.
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5. Realizar glucemias pre y post-prandiales individualizadas.

6. Tener registros de glucemia para hacerlos ajustes de insulina y minimizar la variabilidad
glicéemica

7. Evaluar el nivel de la HbA1C.

8. Realizar un monitoreo continuo de la glucemia en situaciones especiales.

Particularidades de las diferentes etapas

Se requiere la adaptacion del tratamiento, a los diferentes periodos de crecimiento y etapas de
acuerdo a la maduracion.

Preescolar

A. Los nifios son totalmente dependientes de sus padres o cuidadores para la realizaciéon de

monitoreos, aplicacion de insulina, alimentacién y deteccion de hipoglucemias.
B. La conducta alimentaria y la actividad fisica son muy variables e impredecibles.

C. Los padres suelen tener dificultades para diferenciar que conductas estan asociadas a la

diabetes o son caracteristicas de la etapa de maduracion.
D. Las hipoglucemias son mas frecuentes y pueden ser mas severas.

E. En esta etapa se deben considerar objetivos glucémicos individualizados y regimenes de

insulina mas flexibles para evitar riesgos de hipoglucemia.

F. El régimen de insulina basal - bolo se puede instituir ensefiando a padres y cuidadores
cuenta en carbohidratos y utilizando analogos de accidn rapidos en administracién posprandial

para minimizar riesgos de hipoglucemias. [5]
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Edad escolar

A. Comprende una etapa de transicion entre el nifio dependiente de sus padres o cuidadores, y
los nifios que comienzan a tener independencia en sus habilidades y destrezas para el
automonitoreo administrarse insulina, contar hidratos de carbono que en la mayoria de los

nifios es entre los 9 y 10 afios.

B. Advertir y preparar a los padres sobre el desarrollo gradual de la independencia y la

adquisicion por niveles de progresiva responsabilidades

C. Entre los 6 y 9 afios se debe trabajar con voluntarios en la escuela para tener la mayor

colaboracién.
D. Progresivamente reconocen los sintomas de hipoglucemia .

E. El nifio a partir de los 9-10 afios es muy permeable al aprendizaje. Se debe empezar a

centrar en el la educacion diabetoldgica y potenciar el automanejo.

F. Adaptar controles y administracién de insulina a los programas escolares, comidas en la

escuela, horas de actividad y deporte

G. Facilitar la realizacién de automonitoreo en la escuela. [5,10]

Pubertad y adolescencia

Etapa de profundos cambios bioldgicos, psicoldgicos, sociales.

A. Desde el punto de vista bioldgico:
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e EXxisten mayores requerimientos nutricionales por el aceleramiento marcado de la

velocidad de crecimiento fisico y la maduracion.

e b. Hay aumento en los requerimientos de insulina de hasta un 30-40 % (algo superior
en las en las mujeres que en varones) que acompafa a la resistencia fisiologica a la
insulina y que es paralelo a los estadios de Tanner disminuyendo cuando se completa

la maduracién.

B. El abordaje debe centrarse en motivar la independencia entendiendo que el conocimiento en

este periodo es predictivo de mejor autocuidado y control metabolico.

C. Incluir en el seguimiento médico los problemas frecuentes de este periodo: alcohol,

cigarrillo, dependencia a drogas, desordenes de conducta alimentaria y salud sexual.

D. Los desordenes de conducta alimentaria en la forma de descontrol alimentario o bulimia

nerviosa con omisién de insulina son frecuentes.

E. Se debe implementar programas para la transicion del adolescente al sistema de atencién de

adultos. [5,10]

Componentes del tratamiento

Educacion diabetol6gica
La educacion es parte integral del tratamiento y es primordial para el manejo 6ptimo de la
diabetes. Hay evidencias que muestran que la educacion produce beneficios, aunque modestos,

sobre el control glucémico pero un mayor efecto sobre el pronostico psicosocial. Los
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programas deben ser estructurados con contenidos generales y especificos para el tipo de
tratamiento (convencional o intensivo), impartidos por equipos multidisciplinarios adaptados a
la edad. Deben incluir la familia y de manera Optima miembros voluntarios de la escuela.
Ademas, los programas se deben evaluar. Las intervenciones educacionales que han
demostrado mayor efectividad son:

1. Con base en principios psicoeducativos.
2. De educacion continua integrada a la atencion.
3. Con inclusién de los padres y otros cuidadores también en la adolescencia.

4. Por uso de técnicas cognitivo-conductuales.
a. Utilizar en la medida de la disponibilidad nuevas tecnologias que pueden facilitar la
motivacion,

5. Del tipo talleres y técnicas grupales participativas.

Automonitoreo de glucemia, orina, cuerpos cetonicos y glucosuria en orinay evaluacion del
control glucémico.

El automonitoreo de glucemia es parte esencial en el manejo optimo de los nifios y
adolescentes con diabetes. Si bien la indicacion es individual, cuando es posible la frecuencia
debe ser entre 4 y 6 controles diarios, ya que el nimero de controles de glucemia correlaciona
con el control metabdlico.

Los pacientes en tratamiento basal-bolo deben realizar un monitoreo antes de cada comida
principal y considerar monitoreos postprandiales de manera ocasional. No hay evidencias

sobre el tiempo para realizar el monitoreo pos ingesta en nifios y adolescentes. En opinion de
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expertos se puede indicar en forma esporadica a los 60 minutos después de terminada la
comida. La mayoria de los chicos requieren control antes de irse a dormir para determinar la
necesidad de colacion para evitar hipoglucemia nocturna. El andlisis de los registros de
glucemia para identificar el patrén de glucemia y ajustar insulina basal o la relacion de
hidratos de carbono en la dosis bolo es una herramienta imprescindible del tratamiento y debe
ser considerada base de la educacion en cada consulta. Si bien el costo del monitoreo de la
glucemia es alto, los pediatras especializados en diabetes deben ser conscientes de la
importancia de los mismos y presionar para que los programas les garanticen la provisién a los
pacientes, dado que sin adecuado control de la glucemia hay mayor frecuencia de
complicaciones agudas y cronicas. [19]

Cuerpos cetonicos y glucosuria en orina

Se bebe realizar la deteccion de cuerpos cetdnicos cuando los nifios o adolescentes tienen
hiperglucemia (valores mayores de 250 mg/dL) que se sostiene en controles y se acompafian
de sintomas: poliuria, polidipsia, dolores abdominales, vomitos, decaimiento) o en el curso de
otras enfermedades concomitantes. Su deteccién permite la implementacion de tratamiento
temprano para evitar descompensacion en cetoacidosis. La presencia de cuerpos ceténicos en
orina con valores de glucemia normal o bajo puede ser indicativa de falta de aporte de hidratos
de carbono. [19]

Monitoreo continuo de glucemia.

Los dispositivos para el monitoreo continuo de glucemia que estan disponibles pueden ser
particularmente beneficiosos, en pacientes para programar bombas de insulina, o en
combinacion con infusor, como sucede en los denominado de tiempo real. En pacientes con

hipoglucemias no percibidas pueden ser de utilidad los dispositivos con alarma cuando la
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glucemia llega a un punto de corte determinado (65 mg/dL) o se produce una caida rapida de
la glucosa (riesgo potencial de hipoglucemia). El registro escrito o computarizado permite un
ajuste mas dinamico del tratamiento.

HbAlc

Se debe disponer del método en todos los centros que atienden pacientes pediatricos con
diabetes. La frecuencia ideal de la determinacion es cada dos o tres meses. Cuando no hay
facilidades locales el chico debe tener una determinacién minima de una por afio.

A. ISPAD recomienda para todos los grupos de edad un objetivo de HbAlc < de 7.5%

B. La ADA recomienda metas glucémicas y de HbAlc por edad (Cuadro 8).

C. El objetivo metabdlico siempre debe establecerse considerando un minimo de
hipoglucemias. Pero cada paciente debiera alcanzar el objetivo individuall que incluye los
requerimientos de insulina necesarios para alcanzar el mejor valor de HbAlc minimizando los
cuadros de hipoglucemias severas y ausencia de hipoglucemias inadvertidas.

Ante la presencia de hipoglucemias no percibidas el objetivo glucémico se debe aumentar

hasta que se restablezcan (perciban) los sintomas de hipoglucemia.[20]

Glucemia Pre-escolar Escolar Piberes/
adolescentes
Pre comida — mg/dL 100 - 180 a0 - 180 90 —130
Al acostarse — mgfdL 110 - 200 100 -180 a0 - 150
HbA1C - % 7-5 85 =8.0 =T7h

Cuadro 5. Objetivos def fratamiento en nifios y adolescentes — American Diabetes Association.

24



“Control Metabdlico en pacientes pediatricos con DM tipo 1 manejados con Insulinoterapia de enero del
2013 a enero del 2014 en el HIES.”

Tratamiento con Insulina

Sobre la base de las evidencias disponibles (DCCT-EDIC ) se recomienda que la mayoria de
los nifios y adolescentes con DML1 se traten con reemplazo fisiologico de insulina bajo
estrecha vigilancia, con el objetivo de mantener su estado glucémico lo mas cercano posible a
los limites normales y de la forma mas segura posible, el cual debiera basarse en las pautas del
régimen intensivo. Se debe establecer el control dptimo de la glucemia de la manera mas
temprana en el curso de la DM para retardar el comienzo de las complicaciones. Algunas
evidencias sefialan que el 6ptimo control metabdlico desde el debut permite sostener por
mayor tiempo la reserva pancreatica de insulina evaluada por péptido C y se asocia con menor
nimero de hipoglucemias y retraso en aparicion de complicaciones. Esto fundamenta la
recomendacion de que se debe focalizar en el 6ptimo control metabdlico a edades tempranas y
desde el debut de la diabetes. [24]

Régimen de Insulina

La modalidad de reemplazo de insulina va a depender de varios factores entre los que se debe
considerar: edad del paciente, duracion de la DM, estilo de vida el nifio y familiar, objetivos
metabdlicos y disponibilidad de insumos.

Tratamiento convencional

El plan que se utiliza con mayor frecuencia es el que instituye 2-3 inyecciones de insulina de
accion intermedia como insulina basal dadas habitualmente 2/3 de la dosis predesayuno y 1/3
precena y la administracion de insulina regular o analogos de accion rapida de acuerdo al nivel
de glucemia preprandial, con un valor de correccioén que depende de la edad y del objetivo

metabdlico.
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La distribucion habitual de este régimen es 70-80 % insulina de accién intermedia, 20-30% de
insulina o anélogos rapidos.

Régimen intensivo

Basado en el régimen de reemplazo basal/bolo a través de maltiples dosis o0 bomba de infusién
de insulina. Insulina basal

1. Reemplazo con una dosis: analogo de accion extendida Glargina. La hora de administracion

se puede definir individualmente de acuerdo a los habitos del nifio.
2. Reemplazo con dos dosis: andlogo Detemir

3. Reemplazo dos o tres dosis: insulina NPH

Insulina en Bolo Dosis de reemplazo preprandial con algoritmos determinados en base a la
ingesta de carbohidratos, nivel de glucemia y actividad posterior. Cuando se utiliza Insulina
regular esta se debe administrar 20 minutos antes de la ingesta, mientras, los analogos se
pueden aplicar 10-15 minutos, durante o inmediatamente después de la ingesta en los
preescolares. En los chicos méas pequefios la dosis basal puede corresponder a 30 -40 %,
mientras en los escolares el basal cubre el 40 -60 % del requerimiento total de la dosis. La
relacién hidratos de carbono/insulina varia con la edad: entre 1 Ul cada 20 gramos a 1UI cada
15 gramos de la ingesta.

Administracion de insulina

En Pediatria se dispone de jeringas de 1 mL, 0,5 y 0, 3 mL, estas ultimas se indican en los
niflos mas pequefios, todas con 1 Ul por marca y para concentracion de 100 Ul por mL. Las
agujas disponibles son de 4-8 mm. Las agujas de 4-6 mm se inyectan toda la aguja

perpendicularmente, en una zona donde se hace un pliegue con dos dedos para separar el
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tejido celular subcutaneo y evitar la inyeccion en el masculo. Los inyectores lapiceras también
pueden utilizarse con agujas de 4-6 mmm y hay en el mercado lapiceras que permiten
administrar de a media unidad. La actividad de la insulina muestra significativa variabilidad
tanto en el dia a dia en el mismo individuo cono interindividual .

El méaximo efecto y duracion depende de multiples factores y los que afectan la absorcion en
nifios y adolescentes incluyen: la edad (nifios pequefios con menos tejido celular, mas rapida
absorcion), masa grasa, dosis (dosis altas, mas lenta), sitio (abdomen y brazo mas rapida) y
profundidad (méas profunda mas rapida), ejercicio (zona de inyeccion con musculos activos
mas rapida), ambiente y temperatura (temperatura mas alta, mas rapida). El registro de
glucemia diario con analisis de las variables, permitira ajustes necesarios para mejorar la
predictibilidad de la accion de la insulina.

Seguimiento

El seguimiento ambulatorio regular y sistematizado es indispensable para una correcta
evolucidn, optimizar el control metabdlico y disminuir el riesgo de complicaciones agudas y
cronicas. EI mismo debe estar a cargo de un equipo multidisciplinario integrado por un
pediatra especialista en diabetes, enfermero, nutricionista, psicélogo y asistente social., entre
otros. Este equipo puede no estar completo en areas alejadas con menor densidad de
poblacion. En estos casos el seguimiento debe estar a cargo del pediatra con controles
periodicos en un centro de referencia con una adecuada comunicacion entre los profesionales
intervinientes. Al comienzo de la diabetes, el nifio y su familia necesitan una educacion
intensiva que le brinde los conocimientos y habilidades concretas necesarias para el adecuado
manejo de la enfermedad. en un marco adecuado de contencion. Luego del debut la

periodicidad de las consultas no sera menor de 3 a 4 veces al afio. Cada consulta debe incluir:
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1. Talla, peso, indice de Masa Corporal (IMC) con referencias OMS y SAP.
2. Presion arterial con referencias Task Force.

3. Examen fisico completo: valorar tiroides (bocio), piel (vitiligo, acantosis, lipodistrofias en

sitios de inyeccion), higado, articulaciones (artropatia), estadio puberal.

4. Historia de hipo o hiperglucemias sintométicas, enfermedades intercurrentes.
5. Evaluacion del automonitoreo.

6. Ajuste de dosis.

7. Interrogar sobre cambios vitales, y realizar de ser necesarios ajustes en alimentacion y

actividad.
8. En adolescentes desalentar el uso de tabaco, drogas y alcohol.

9. Niveles de HbAlc.

En los controles anuales valorar:

1. Crecimiento y desarrollo.
2. Enfermedades asociadas.
3. Reajuste del plan de plan de alimentacién con nutricionista.

4. Estado completo de la educacion.

5. Andlisis de Laboratorio anual: hemograma, glucemia, perfil lipidico (colesterol total, c-
HDL, c-LDL, triglicéridos, creatininemia, microalbuminuria minutada (MAU) , TSH, T4

libre, anticuerpos antiperoxidasa, anticuerpos antitransglutaminasa, dosaje de IgA.
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6. Control anual con Odontologia, Oftalmologia, Cardiologia, Neurologia.

* Los registros de automonitoreo se deben utilizar como herramienta de educacion y ajuste de

dosis y nunca como critica o castigo.[24]
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OBJETIVOS

Determinar el control metabdlico en pacientes con diabetes mellitus tipo | de 13 a 18
afios de edad, con insulinoterapia en el HIES en el periodo de enero del 2013 a enero
del 2014.

Identificar los pacientes con Diabetes Tipo | tratados en el Hospital Infantil del Estado
de Sonora

Evaluar las caracteristicas clinicas de los diabéticos con DM tipo |

Evaluar las caracteristicas bioquimicas (Dextrostix preprandial, Dextrostix
postprandial, glicemia central, HbALlc).

Conocer el control metabdlico segun el esquema de insulina administrado.

Realizar andlisis descriptivo y medidas de tendencia central .

Evaluar Chi2 y t Student para variables categdricas y continuas del estudio .

Realizar prueba de regresion de variables significativas para el control metabdlico .

HIPOTESIS.

El control metabolico es optimo en los pacientes con DM tipo 1 manejados con

insulinoterapia .
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JUSTIFICACION Y USO DE RESULTADOS.

Con el andlisis de las variables establecidas se pretende determinar si los pacientes con
diabetes mellitus tipo 1 tienen o0 no un optimo control metabdlico y de no tenerlo identificar

cuales son los factores determinantes.

En nuestro medio la gran mayoria de los pacientes pediatricos con el diagnostico de DM tipo 1
esta manejado con el esquema convencional de insulina, ya sea por el tipo de pacientes, por la
falta de cooperacion de la familia o el mismo paciente a la adecuada monitorizaciéon u
aplicacion multiple de insulina durante el dia; por lo que considero de suma importancia
analizar y demostrar el verdadero beneficio en cuanto al control metabdlico de los pacientes
con diagnostico de DM tipo 1 al utilizar el esquema intensivo de insulina, ya que en la
actualidad todas las guias de préactica clinica en el campo de la diabetes nos recomiendan el
uso de terapia intensiva de insulina en todos aquellos pacientes mayores de 6 afios de edad con

este diagnostico.

Por lo anterior, la justificacion de este estudio se basa en la demostracion de un mejor control
metabdlico y por consiguiente menores efectos secundarios y afeccidn a 6rganos blancos por
la diabetes tipo uno; y asi implementar este esquema en todos los pacientes posibles con dicho
diagndstico, asi como para implementar las mediadas educacionales necesarias para su

aplicacion, tanto a familiares y pacientes como a médicos tratantes de estos pacientes.

De la misma manera si logramos identificar los factores determinantes para un mal control
metabdlico y logramos modificarlos podriamos ahorrar mucho dinero para el tratamiento de

las complicaciones relacionadas a un mal control metabdlico.
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METODOLOGIA
Tipo de Estudio:

Transversal y analitico.

Universo de Estudio:
Muestra no probabilistica por conveniencia de pacientes atendidos en el HIES con

diagnostico de DM tipo 1 del periodo de enero del 2013 a enero del 2014.
Criterios de inclusién:

o Pacientes con edad de 13 a 18 afios con diagnostico de diabetes mellitus tipo 1
o Pacientes con determinacion de Hcla, glicemia central insulina basal,

dextrostix preprandial y postprandial en su consulta externa de endocrinologia.
Criterios de Exclusion:

o Pacientes sin registro de HbAlc
o Pacientes con diabetes pero sin consulta en el periodo de estudio
o Pacientes sin insulinoterapia

o Pacientes con enfermedades asociadas a su diabetes mellitus.

Seleccion y Tamafio de muestra:

Se utilizo el calculador online Raosoft para determinar nuestro nimero de muestra el

cual arrojo 41 sujetos, logrando conseguir en el tiempo de estudio un total de 32 sujetos.
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Material y Métodos:

Se analizaron 32 expedientes en total, los cuales cumplian con los criterios de inclusion
para nuestro estudio, analizandose en ellos variables relacionadas con datos generales,
manifestaciones clinicas y parametros de laboratorio relacionadas al control metabdlico de

nuestros pacientes (Tabla 1).

Se vaciaron los datos obtenidos en una sabana en el programa Microsoft Excel 2007 y

se analizaron por medio del programa de andlisis estadistico NCSS 2007 Data.

Tabla 1. Criterios Generales de Inclusién al Estudio

Criterios Generales Criterios Clinicos Criterios laboratoriales.
Edad Sintomas de bajo riesgo* DxTx pre y post prandiales
Sexo Sintomas de alto riesgo** Niveles de HbAC1

Glicemia Central

*Poliuria, polidipsia, polifagia

** Vision borrosa, dolor abdominal, neuropatia
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ASPECTOS ETICOS

El presente estudio fue revisado y aprobado por el Comité de ética e investigacion con la clave
012/2014. Dado que el trabajo cumple con las normas éticas del Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la salud y con la declaracion de Helsinki de

1975 enmendada en 1989 y cddigo y normas internacionales vigentes de las buenas practicas

de la investigacion clinica.
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RESULTADOS Y ANALISIS.

Se analizaron los 32 expedientes de los pacientes manejados en la consulta externa de
medicina interna con el diagnostico de DM tipo 1.

Por medio de andlisis estadistico y la aplicacion de la prueba de Chi-Cuadrada para estimar la
frecuencia de distribucion entre las diferentes variables a estudiar encontrandose lo siguiente:

Tabla 1.

No se observo diferencia significativa entre el sexo de los pacientes estudiados, con un valores
de p = 1; siendo 50% del sexo femenino y 50 % del sexo masculino.

Se encontré una diferencia significativa entre los pacientes que presentan sintomas de bajo
riesgo ( poliuria, polidipsia y polifagia) y los que presentan sintomas de alto riesgo(vision
borrosa, dolor abdominal , neuropatia), con un valor de p < 0.05.

No se encontré una diferencia significativa entre los sujetos de estudio con respecto a los
dextrostix pre y postprandiales con valores de p > 0.05, por lo anterior nos damos cuenta que
en realidad no hay una verdadera diferencia entre los pacientes con dextrostix dentro de
parametros normales 34.3% y aquellos en los que se encuentran elevados 37.5%.

Se observo una diferencia significativa en la frecuencia de determinaciones de HbAlc normal
28.1% y anormal 71.88%.

Se encuentra una gran diferencia entre el numero de ingresos hospitalarios por cada paciente,
desde aquellos pacientes los cuales no se han hospitalizado en ninguna ocasion, siendo estos el
25%; aquellos que tienen igual 0 menos de 3 hospitalizaciones, siendo el 65.6%, y por ultimo
aquellos con 4 o mas hospitalizaciones, siento el 9.3 %; con un valor de p < 0.05, siento

estadisticamente significativo.
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Dentro de los diagnésticos de ingreso mas frecuentemente encontrados estan : DM de reciente
diagndstico 18.75 %, cetoacidosis diabética 28.13%, DM descompensada 21.88%, mas de un

diagnéstico 25%, sin comorbilidades 25%.

Tabla 1. Control metabdlico en pacientes pediatricos con DM1 manejados

con insulinoterapia en HIES

Variable Numero % Valor P

Femenino 16 50

Sintomas de riesgo <0.05

Alto** 9 28.13

DxTx preprandial 0.803

Anormal 12 375

DxTx postprandial 0.457

Anormal 14 43.75
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Glicemia

Anormal 24 75

Normal 9 28.13

Numero de ingresos <0.05

<3 21 65.6

Dx de ingreso 0.335

Cetoacidosis 9 28.13

Mas de un Dx. 7 21.88

* poliuria, polidipsia, polifagia.

dafo a la microvasculatura.
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Tabla 2. Medias y DE de parametros clinicos y laboratoriales en

el control metabdlico de pacientes con DM tipol.

Variable Media DE
edad 15.34 1.59
glicemia central*  225.61 105.96
tiempo de 1327.78 1099.76
diagnostico
insulina basal 21 24.57
HbAC1 10.04 2.94
*en dias

Se realiz6 ademas el anélisis de las medias y sus desviaciones estdndar de los criterios
laboratoriales obtenidos, los cuales se describen en la tabla 2. Con lo cual observamos que la
media de la glicemia central se encuentra en 225.61 muy por encima del valor éptimo para
esta variable, asi también la Hb AC1 tiene una media de 10.04, la cual también se encuentra
significativamente elevada comparada con el valor deseado para un adecuado control

metabolico.

Comparamos las medias de la glicemia central (225.61 mg/dl) y la de la HbAC1 (10.04) del

total de la poblacion estudiada, encontrando que hay una diferencia estadisticamente
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significativa entre ambas; encontrandose las dos por encima de los valores Optimos,

observando que nuestra poblacion general tiene un mal control metabdlico. (Tabla 3).

Tabla 3. Relacion entre los niveles de Glicemia

central y HbAC1.

Variable  Numero Media  ValordeP
Glicemia 32 225.61 < 0.05
HbAlc 32 10.04
*por prueba de

student

Como parte del estudio de nuestra poblacion estudiada era importante determinar si habia
diferencia en el control metabolico de los pacientes manejados con esquema de insulina
intensivo y aquellos manejados con el esquema tradicional; para esto tomamos como

parametros de referencia la HbAlc y la glicemia central. (Tabla 4)

En el caso de la HbAlc, aunque encontramos diferencia en la media por casi un punto,
encontramos que la diferencia entre el nivel de HbAlc encontrado en los pacientes manejados
con esquema intensivo (9.45) y los manejados con esquema tradicional (10.35) no son

estadisticamente significativos, con un valor de p = 0.473.

Por otro lado, en el caso de la glicemia central ocurre lo mismo aunque hay una diferencia
entre las medias, para el esquema tradicional la media es de 212.57 mg/Dl y para el esquema
intensivo es de 250.51 mg/Dl, estadisticamente la diferencia no es significativa, con un valor
de p=0.829.
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Tomando en cuenta que la HbAlc es el pardmetro reconocido para el control metabdlico
podemos concluir que ninguno de los grupos estudiados presentan un adecuado control
metabolico, ya que ambos grupos se encuentran con valores reales muy por encima de los

esperados para un valor 6ptimo.

Tabla 4.Diferencia en el Control metabdlico por

Esquema de insulina aplicado.

HbAC1

TxXA* 21 10.35 (3.15) 0.473
Tx B** 11 9.45(2.52)

Glicemia

TxXA* 21 212.57(108.63) 0.829
TxB** 11 250.51(100.83)

* Esquema tradicional de insulina

**Esquema intensivo de insulina

Tomando a la HbAlc como el pardmetro laboratorial utilizado para determinar si hay o no
buen control metabdlico, se tomo a los pacientes con una HbAlc normal y se determino
cuéntos de estos ademas mostraban una glicemia normal y dextrostix pre prandial normal, para
determinar la sensibilidad y especificidad de estos parametros laboratoriales para determinar si
hay o no buen control metabdlico; encontrando que el dextrostix prepandial tiene una

sensibilidad del 45% y unas especificidad del 91% y un valor predictivo positivo del 45%; la
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glicemia central muestra una sensibilidad del 65% y una especificidad del 87% y un valor
predictivo positivo del 65%. Lo anterior tratando de valorar que tan utiles son la glicemia
central y los dextrostix preparandiales para determinar si hay o no un adecuado control

metabdlico en aquellos pacientes en los cuales no contamos con una HbAlc.

Por ultimo se realizo una regresion logistica para determinar que tanto influian las variables
estudiadas en el incremento de los niveles de HbAlc en la poblacion estudiada, encontrando
que el tiempo de diagnostico, la glicemia central y el tratamiento son las variables que mas
influian para el incremento de los niveles de HbAlc, siendo de estos la glicemia central la que

mas influia en los niveles de HbAlc, como se muestra en la tabla 6.

Tabla 5. Sensibilidad y Especificidad de parametros

laboratoriales

En el control metabolico de pacientes con DM tipo 1

Variable HbAC1 HbAC1 Total (%)
normal anormal

DxTx

Preprandial*

Positivo 5 6 11 (47.8%)

Negativo 1 11 12(52.17%)

Total 6 17 23(100%)
Glicemia**
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Positivo 5 3 8(25%)
Negativo 3 21 24(75%)
Total 8 24 32(100%)

*Sensibilidad de 45% Especificidad 91% vpp 45%

**Sensibilidad 62% Especificidad 87% VPP 62%

Tabla 6. Pardmetros que influyen en la elevacion de los

Niveles de HbAC1

Variable Incremento de Valor de P
HbAC1

Tiempo de Diagnostico* 3.505 0.06

Tratamiento** 0.222 0.63

Glicemia 4.36 0.03

Total 9.69 0.02

* En dias

**Esquema tradicional e intensivo

42



“Control Metabdlico en pacientes pediatricos con DM tipo 1 manejados con Insulinoterapia de enero del
2013 a enero del 2014 en el HIES.”

DISCUSION Y CONCLUSIONES

En el estudio realizado en el HIES, se concluyo que en general los pacientes con diagnostico
de DM 1del HIES en manejo con insulinoterapia tienen un mal control metabdlico, tomando
en cuenta los parametros determinados por la ADA (Cuadro 8) y la International Society for
Pediatric and Adolescent Diabetes (ISPAD).[17,14] Encontramos medias de glicemia,
dextrostix preprandiales y HbAlc muy por encima de los valores ptimos para un adecuado
control preprandial; por consiguiente el riesgo de presentar complicaciones a corto y largo
plazo se incrementa en la poblacion de pacientes diabéticos en nuestro hospital. Por lo
anterior, es de suma importancia tomar en cuenta los datos arrogados en este estudio de
investigacion para modificar los resultados del tratamiento; sabemos que nos enfrentamos a
uno de los retos mas dificiles en nuestro tiempo, ya que la DM se ha convertido en la
enfermedad crénico-degenerativa mas frecuente en la edad pediatrica; y no hay que olvidar
que el tratamiento de estos pacientes no es solo farmacoldgico sino multidisciplinario y tal vez
es justo ahi donde no estamos cumpliendo con los objetivos; es importante concientizar y
educar tanto al paciente como a los familiares y la sociedad que los rodea; la nutricién, el
gjercicio y el tratamiento farmacologico deben de estar presentes en todo paciente con

diagnostico de diabetes mellitus para entonces poder alcanzar el objetivo del tratamiento.

Pudimos observar también que no se cumple en muchas ocasiones con las metas sugeridas
para un adecuado control metabdlico, lo que pudo también influir en los resultados de nuestro

estudio, ya que muchos pacientes no cuentan con sus 3 mediciones anuales de HbAlc.

La literatura recomienda el esquema intensivo de insulina como pauta farmacologica de

eleccion, sin embargo, en nuestro estudio no hay diferencias significativas en el control
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metabolico entre los pacientes manejados con esquema tradicional o intensivo de insulina; esto
tal vez se debe al nimero de la muestra o a la cantidad tan pequefia de pacientes manejados
con esquema intensivo en nuestra institucion. Por lo anterior resultaria conveniente aumentar

el tamafio de la muestra y el tiempo de estudio.
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RECOMENDACIONES:

1. Establecer una escuela para padres y familiares relacionados con el manejo de estos
pacientes, ya que se observd que es de suma importancia que los familiares se
involucren en el tratamiento del paciente diabético.

2. Seguimiento adecuado del paciente diabético, asi como el establecimiento de una
clinica de diabetes multidisciplinaria.

3. Concientizar al paciente sobre la importancia de un apego al tratamiento
multidisciplinario.

4. Apoyo por parte del departamento de nutricion del HIES.
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GLOSARIO

HbAlc: Hemoglobina Glucosilada

DCCT- EDIC: Estudio del Control y complicaciones de la Diabetes.

AMG: Auto monitoreo Glicémico.

MCG Monitoreo continuo de Glucosa.

CC: cuerpos cétonicos

AMCU: Automonitoreo de cetonas en orina

ISPAD: Sociedad Internacional de Diabetes en pacientes pediatricos y Adolescentes.

ADA: Asociacion Americana de Diabetes.

46



“Control Metabdlico en pacientes pediatricos con DM tipo 1 manejados con Insulinoterapia de enero del
2013 a enero del 2014 en el HIES.”

REFERENCIAS

1. Diabetes control and complications trial resarch Group; The effect of intensive diabetes
treatment on the development and progression on long-term complications in insulin-
dependent diabetes mellitus; The Diabetes Control and Complication Trial. N Engl J Med
1993,329:978-986.

2. Reichar P, Nilsson B-Y, Rosengvist U: The effect of long term intensified insulin treatment
on the development of microvascular complications of diabetes mellitus. N Engl J Med
1993,329:304-309.

3. Mirouze J. Auguste-Louis Loubatieres. Sem. Hosp. Paris 1977; 23: 26.

4. Devendra D, Liu E, Eisenbarth GS. Type 1 diabetes: recent developments. BMJ

2004,328:750-754.

5. Marti ML, de Sereday M, Damiano M., Moser M, Varela A. Prevalencia de diabetes en una

poblacién escolar de Avellaneda, Argentina. Medicina(Buenos Aires) 1994;54:110-116.

6. Soltesz G, Patterson CC, Dalquist G; on behalf of EURODIAB Study Group. Worldwide
childhood type 1 diabetes incidence— what can we learn from epidemiology? Pediatric

Diabetes 2007;8 (Suppl. 6):6—14.

7. Diabetes Mondiale Project Group. (DIAMOND). Incidence of Childhood Type 1 Diabetes

worldwide. Diabetes Care 2000,23:1516-1526.

8. Carrasco E, Angel B, Codner E, Garcia D, Ugarte F, Bruzzone ME, Pérez F. Incidencia de
diabetes mellitus tipo 1 en Santiago de Chile: andlisis por comunas de la Region Metropolitana

en el periodo 2000-2004. Rev Méd Chile 2006;134:1258-1264.

47



“Control Metabdlico en pacientes pediatricos con DM tipo 1 manejados con Insulinoterapia de enero del
2013 a enero del 2014 en el HIES.”

9. Carrasco E, Pérez-Bravo F, Torres F, Icaza G, Iglesias P. Incidencia y agregacion espacial
de diabetes tipo 1 en Santiago de Chile, periodo 2000-2006. Resumenes XIII Congreso

ALAD. Revista ALAD 2007;3:115.

10. Seclén S, Rojas G, Nufiez CO, Millones B, Valdivia H. Registro de 10 afios de incidencia
(1985-1994) de diabetes mellitus tipo 1 en poblacion infantil. Proyecto DIAMOND Peru.

Diagnostico (Per() 2002;41:54-62.

11. Dahlquist GG, Nystrom L, Patterson CC. Incidence of Type 1 Diabetes in Sweden among

individuals aged 0-34 years 1983-2007. Diabetes Care 2011;34:1754-1759.

12. The Diabetes Control and Complications Trial Research Group. The effect of intensive
treatment of diabetes on the development and progression of long-term complications in
insulin-dependent diabetes mellitus. N Engl J Med 1993;329:977-986.

13. Epidemiology of Diabetes Interventions and Complications (EDIC) Research Group.
Effect of intensive diabetes treatment on carotid artery wall thickness in the epidemiology of
diabetes interventions and complications. Diabetes. 1999;48:383-390.

14. Rewers M, Pihoker C, Donaghue K, Hanas R, Swift P, Klingensmith GJ. ISPAD clinical
practice consensus guidelines 2009 compendium. Assessment and monitoring of glycemic
control in children and adolescents with diabetes. Pediatric Diabetes 2009:10 (suppl 12):71-
81.

15. Sacks DB, Bruns DE, Goldstein DE, MacLaren NK, McDonald JM, Parrott M. Guidelines
and recommendations for laboratory analysis in the diagnosis and management of diabetes

mellitus. Diabetes Care 2002, 25:436-472.

48



“Control Metabdlico en pacientes pediatricos con DM tipo 1 manejados con Insulinoterapia de enero del
2013 a enero del 2014 en el HIES.”

16. Commendatore V, Linari MA, Dieuzeide G, Ferraro M, Lapertosa S, Puchulu F, et al.
Documento de Opiniones y Recomendaciones. Automonitoreo y Monitoreo de Glucosa y
Cetonas en la persona con diabetes Revista Soc. Argentina de Diabetes 2009;43:73-91.

17. Standards of Medical Care in Diabetes. American Diabetes Association. Diabetes Care,
2010,33 (Suppl.1):S17-18.

18. Haller MJ, Stalvey MS, Silverstein JH. Predictors of control of diabetes monitoring may
be the key. J Pediatric 2004, 144: 660-661.

19. Evans JM, Newton RW, Rota DA, MacDonald TM, Stevenson RJ, Morris AD. Frequency
of blood glucose monitoring in relation to glycemic control: observational study with diabetes
database. BMJ 1999,319: 83-86.

20. Karter AJ, Ackerson LM, Darbinian JA, D'Agostino RB Jr, Ferrara A, Liu J, Selby JV.
Self-monitoring of blood glucose levels and glycemic control: the Northern California Kaiser
Permanente Diabetes registry. Am J Med 2001,111:1-9.

21. The DCCT Research Group. The effect of intensive treatment of diabetes on the
development and progression of long-term complications in insulin-dependent diabetes
mellitus. N Engl J Med 1993,329:977-86.

22. The Epidemiology of Diabetes Interventions and Complications (EDIC) Study: Sustained
Effect of Intensive Treatment of Type 1 Diabetes Mellitus on Development and Progression of
Diabetic Nephropathy, JAMA 2003, 290: 2159-2167.

23. Lafita T, Menéndez E, Antuiia R, Artola S, Escalada San Martin y col Recomendaciones
en 2010 de la Sociedad Espafiola de Diabetes Sobre la medicion de la glucemia capilar en

personas con diabetes. Av Diabetol. 2010,26:449-451.

49



“Control Metabdlico en pacientes pediatricos con DM tipo 1 manejados con Insulinoterapia de enero del
2013 a enero del 2014 en el HIES.”

24. Barrio R, Ros PP. Insulinoterapia en la diabetes tipo 1 en la edad pediatrica. Protocolo

diagnostico- terapéutico en pediatria. 2011;1:1:65-75

50



“Control Metabdlico en pacientes pediatricos con DM tipo 1 manejados con Insulinoterapia de enero del

2013 a enero del 2014 en el HIES.”

1. Datos del Alumno

Autor Dra. Arianna Guerrero Campa

Teléfono 662 219 52 82

Universidad Universidad Autonoma de Baja California
Facultad Medicina

Ndmero de Cuenta 512221603

2. Datos del Director

Dra. Irma Jaramillo Quiroga
Adscrito al Servicio de Medicina Interna Hospital

Infantil del Estado de Sonora

3. Datos de la Tesis

Titulo

“CONTROL METABOLICO EN PACIENTES

PEDIATRICOS CON DIABETES MELLITUS

TIPO 1 MANEJADOS CON INSULINOTERAPIA

DE ENERO DEL 2013 A ENERO DEL 2014 EN

EL HIES”

NUmero de Paginas

50 paginas

51



	Portada
	Índice
	Introducción
	Resumen
	Planteamiento del Problema
	Pregunta de Investigación
	Marco Teórico
	Objetivos   Hipótesis
	Justificación y uso de Resultados
	Metodología
	Resultados y Análisis
	Discusión y Conclusiones
	Recomendaciones
	Glosario
	Referencias

