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Control metabdlico en el paciente en edad pediatrica con diabetes mellitus tipo 1
en la consulta externa de Endocrinologia del Hospital Regional 1° de Octubre del
12 de enero del 2012 al 31 de diciembre del 2012.

Resumen

Objetivo. Evaluar el control metabdlico del paciente en edad pediatrica con Diabetes Mellitus tipo 1 en la consulta
externa del servicio de Endocrinologia en base a las metas metabdlicas sugeridas por la Asociacion Americana en
Diabetes durante el periodo comprendido del 12 de enero del 2012 al 31 de diciembre del 2012. Material y métodos.
La informacion se obtuvo del expediente clinico de pacientes en edad pediatrica con diagndstico de diabetes mellitus
tipo 1 de la consulta externa del servicio de Endocrinologia. Se analizd el control metabdlico en base a las
recomendaciones de la Asociacion Americana en Diabetes evaluando niveles de hemoglobina glucosilada, glucosa en
ayunas y perfil de lipidos en base a grupo de edad, menores de 6 afios, 6-12 afios y 13 a 18 afios considerando la
primer y ultima valoracién por el servicio de Endocrinologia. Resultados. El 6.6% de los pacientes se encontraba con
control metabdlico al momento de la revision. Conclusiones. La edad pediatrica posee caracteristicas y necesidades de
manejo diferentes. El manejo de la diabetes en el paciente pediatrico debe de considerar la importancia entre las
diferentes edades pediatricas asi como el paciente adulto con diabetes mellitus. El abordaje debe contar con un grupo
multidisciplinario para alcanzar las metas establecidas de control metabdlico.

Palabras clave: Diabetes mellitus; Hemoglobina A Glucosilada; edad pediatrica; control metabdlico; Hospital Regional
1° de Octubre.

Abstract

Objective. Assess the patient's metabolic control in pediatric age with Type 1 diabetes mellitus in the outpatient
department of Endocrinology based on metabolic goals suggested by the American Diabetes Association during the
period from January 1 2012 to December 31 2012. Material and methods. The information was obtained from
medical records of pediatric patients diagnosed with diabetes mellitus type 1 outpatient department of
Endocrinology. Metabolic control based on the recommendations of the American Diabetes Association in evaluating
levels of glycosylated hemoglobin, fasting glucose and lipid profile based on age group, children under 6 years, 6-12
years and 13 to 18 years were analyzed considering the first and last assessment by the Endocrinology service.
Results. 6.6% of patients with metabolic control was at the time of the review. Conclusions. The pediatric age has
different characteristics and requirements management. The management of diabetes in the pediatric patient must
consider the importance among different pediatric ages and adult patients with diabetes mellitus. The approach
should have a multidisciplinary team to achieve goals of metabolic control.

Key words: diabetes mellitus; Hemoglobin A, Glycosylated; pediatric age; metabolic control; Regional Hospital October
1°.



Introduccion.

Desde 1500 a. C. existen referencias de poblacidon con diabetes, conocida como “exceso de orina”. La primera
descripcion exacta la planted el médico romano Arateus, quien la llamé diabetes (agua pasando a través de un sifon,

In

por la poliuria); y en la medicina hindi como “orina de miel”. Posteriormente, durante el siglo XVIII, el médico escocés
William Cullen con base en sus investigaciones decidié agregarle el término “mellitus” —miel— y desde entonces este
padecimiento es conocido como diabetes mellitus. Actualmente, la Federacién Internacional de la Diabetes (IDF, por
sus siglas en inglés, 2012) estima que aproximadamente 371 millones de personas la padecen a nivel mundial y va en

aumento en todos los paises. En México durante 2011, 70 de cada 100 mil personas, murieron por diabetes mellitus. 1

Cuadro 1. Defunciones por diabetes mellitus

Grupos de edad

Afio < 1 afio Tad 5a9 10a 14 < 15
Registro afios afios afios afos
2000 5 10 13 31 59
2001 4 12 10 31 57
2002 5 13 16 27 61
2003 4 9 12 29 54
2004 1 8 15 2 46
2005 2 10 13 33 58
2006 4 7 14 24 49
2007 4 9 5 19 a7
2008 4 8 4 20 36
2009 3 8 12 27 50
Total 36 94 114 263 507

general

Fuente: Sistema Dinamico de Informacion en Sistemas de Salud
(Cubos) http://dgis.salud.gob.mx/cubos

Para 2011, la OPS y OMS estiman que en el Continente Americano hay aproximadamente 62.8 millones de personas
con diabetes; y calcula que en América Latina podria incrementarse de 25 a 40 millones en 2030 (OMS, 2012). La
diabetes representa un reto para la sociedad, no solo por los recursos econdémicos y de infraestructura que requieren
los prestadores de servicios de salud para brindar una atencién adecuada, sino también por el costo econémico y
emocional en las personas que la padecen. Se estima que esta enfermedad reduce entre 5 y 10 afos la esperanza de
vida de la poblacién (INSP y SSA, 2012).1

Alrededor del 8.2% de la poblacién entre 20 y 69 afios padece diabetes y, cerca del 30% de los individuos afectados,
desconoce que la tiene. Esto significa que en nuestro pais existen mas de cuatro millones de personas enfermas, de las
cuales poco mas de un millén no han sido diagnosticadas.

Segun los estudios del Proyecto Diamond, la incidencia de diabetes mellitus en edades pediatricas (0 a 18 afios de
edad) ha estado aumentando gradualmente.Los factores de riesgo de esta enfermedad dependen del tipo de
diabetes. En el caso de la tipo I, también conocida como diabetes juvenil, la causa una accién autoinmune del sistema
de defensa del cuerpo que ataca a las células que producen la insulina y se presenta en pacientes con antecedentes
familiares directos. 1 La diabetes mellitus tipo 1 (DM1) es una de las enfermedades crénicas mas frecuentes de la
infancia. Se trata de una enfermedad heterogénea caracterizada por una destruccidn de la célula B pancreatica, que
determina la deficiencia de insulina. En cuanto a la edad de presentacidn, parecen existir dos picos predominantes:
uno, de los 4 a los 6 aifos y otro en el grupo de 10 a 14 afios. 2

Para el pediatra es de suma importancia el conocimiento adecuado y completo de esta patologia pues un diagndstico
oportuno y un correcto manejo permiten que el nifio o el adolescente diabéticos disfruten de una esperanza y calidad
de vida semejantes a las de sus congéneres. El énfasis se hace en el manejo ambulatorio ya que es este el que define
la calidad de vida futura del paciente toda vez que lo capacita para aduefiarse eficientemente de su problema de



salud. El pediatra debe ser un educador y brindar a su paciente las herramientas necesarias para enfrentarse con
seguridad a la diabetes. La meta para el personal de salud es establecer el diagndstico en su fase temprana antes de
que el paciente desarrolle cetoacidosis o al menos antes de que esta llegue a ser severa. La aplicacién temprana de la
insulina y la iniciacion rapida del soporte educativo al nifio o joven y a su familia ofrece mejores oportunidades al
individuo, toda vez que evita las complicaciones agudas y le ubica en el camino de prevenir las crénicas.

Durante afos recientes la Asociacion Americana en Diabetes (ADA de sus siglas en inglés) ha publicado guias y
recomendaciones detalladas a través de revisiones técnicas, declaraciones y consensos. Con respecto a estas, por lo
generalmente se incluyen sélo como una porcion menor de dichos documentos. Los nifios y adolescentes tienen
necesidades que dictan diferentes estandares para el cuidado. Ademas, el manejo de la diabetes en nifos, deben
considerarse diferencias importantes en nifios de varias edades. Idealmente cada nifio recién diagnosticado con
diabetes mellitus tipo 1 deberia ser evaluado por un equipo en diabetes conformado por un endocrinélogo pediatra,
enfermero educador, nutridlogo y un profesional en salud mental, calificados para proveer educaciéon y apoyo
actualizado en diabetes. 3

El tratamiento de la diabetes en el nifio implica un equipo multidisciplinario donde participa el paciente, su familia y
su entorno escolar, el médico y enfermera tratantes psicélogos y nutricionistas, quienes buscan que el nifio se
autocontrole y mantenga adecuados niveles de hemoglobina glucosilada de acuerdo a su edad, promoviendo que el
complejo manejo de su condicidn le permita un desarrollo lo mas normal posible. Uno de los problemas frecuentes en
esta poblacion, es que los tratamientos para su control glucémico y por tanto para salvaguardar la vida de los
pacientes, no se siguen en forma correcta, con relativa frecuencia los pacientes no presentan apego al tratamiento a
tomar el medicamento o a seguir las indicaciones médicas. Esto propicia la descompensacion glucémica, problema
para el control metabdlico subsecuente, que obliga a hospitalizar al enfermo. El problema metabdlico no sélo genera
el riesgo para la vida, sino que causa un deterioro del desarrollo cerebral, sobre todo en el terreno de las habilidades
cognitivas, con problemas de aprendizaje en nifios menores de cinco afios, menores niveles de inteligencia verbal asi
como problemas conductuales en nifios que sufren cronicamente elevaciones de glucosa. 4

El plan de manejo debe incluir el establecimiento de las metas de tratamiento, el manejo no farmacoldgico, el
tratamiento farmacoldgico, la educacion del paciente, el automonitoreo y la vigilancia de complicaciones. Las metas
basicas del tratamiento incluyen el logro de niveles adecuados de glucosa, colesterol total, colesterol-LDL, colesterol-
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HDL, triglicéridos, presion arterial, indice de masa corporal, circunferencia abdominal, y la HbAlc. Estas metas seran
objeto de vigilancia médica de manera periddica. La finalidad de manejo de todo paciente con DM-1 es mantener
niveles de glucemia y lipidos normales, tanto en ayuno como en etapas posabsortiva y posprandial. La bases del
tratamiento son: 1.Educacidn y capacitacidn del paciente 2.Automonitoreo cotidiano de los niveles de glucemia capilar
3. Aplicacidon de insulina con un esquema que logre mantener niveles normales de glucemia en los estados
preprandial, posprandial y posabsortivo 4.Programa de alimentacién que asegure un crecimiento y desarrollo
adecuados, que mantenga un perfil de lipidos normal y que sea util y aplicable para las caracteristicas bioldgicas,
sociales, culturales y econdmicas del paciente y de su nucleo familiar 5. Programa de ejercicio adecuado para las
caracteristicas somaticas, culturales, goegraficas y sociales del paciente y de su nucleo familiar. 5-6

Control Glucémico.

Los estandares actuales para el manejo de diabetes reflejan la necesidad de mantener el control de glucosa lo mas
cerca y seguro posible de lo normal. Basada en evidencia sustancial de la relacién entre el control de la glucosa y las
complicaciones de la diabetes, se ha disminuido el objetivo de cifras de glucosa en comparacion con la cifras de hace
una década. Aunque la mayoria de los objetivos recomendados para el control glucémico se han basado en datos
obtenidos en estudios de adultos con diabetes, la meta ideal de la casi normalizacién de las cifras de glucosa en nifios
y adolescentes es generalmente la misma que para los adultos. Sin embargo se debe tomar en consideracion especial
el mayor riesgo de hipoglucemia en nifios menores. 3

Complicaciones.

Las complicaciones de la diabetes pueden resumirse en agudas y crdnicas. Ambas estan relacionadas con el
insuficiente control metabdlico y pueden ser prevenidas, y en parte, revertidas si el manejo es el adecuado. Las
complicaciones agudas son principalmente la cetoacidosis y la hipoglucemia, y son formas bastante faciles de evaluar
el grado de control metabdlico y de manejo del paciente. Las complicaciones crénicas se presentan raramente en
nifios, ya que necesitan afios para ser establecidas. Estas complicaciones pueden dividirse en dos grupos: las
microvasculares como la retinopatia y la neuropatia, y las macrovasculares relacionadas con las coronarias y los
grandes vasos. En los nifios es de vital importancia la consideracidn del crecimiento y el desarrollo puberal, ambos
retrasados en este tipo de pacientes, especialmente en aquellos con pobre control metabdlico. Un buen control se
evidencia por una velocidad de crecimiento adecuada para la edad. 7



Dislipidemia.

La enfermedad cardiovascular, cerebrovascular y vascular periférica es el resultado de la ateroesclerosis causante de
morbi-mortalidad en pacientes con diabetes tipo 1. Existe evidencia inequivoca que la ateroesclerosis estad bien
establecida en algunos pacientes adolescentes y la dislipidemia es el mayor factor de riesgo para ateroesclerosis. Las
recomendaciones sugieren que en la etapa prepuberal en los nifios mayores de 2 afios deberia solicitarse perfil
lipidico al momento del diagndstico si es que existe historia familiar de dislipidemia o evento cardiovascular. Si no
existen antecedentes familiares lo ideal seria su determinacién en la etapa puberal es decir en mayores de 12 afios de
edad. 3

Los nifios y adolescentes con DM-1 que se encuentran bien controlados permanecen delgados y mantiene una
velocidad de crecimiento y un ritmo de maduracion normal de tal manera que el inicio de desarrollo puberal se
mantiene acorde con su edad y la estatura final corresponde a la esperada para las tallas familiares. Sin embargo, si el
control es inadecuado es frecuente observa disminucién de la velocidad de crecimiento y del ritmo de la maduracién
esquelética, de tal manera que la pubertad se presenta de manera tardia, a pesar de lo cual la estatura final se sitla
por debajo de lo esperado desde el punto de vista epigenético. 6
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Material y Métodos.

Se revisaron quince expedientes, correspondientes al mismo nimero de pacientes de la consulta externa del servicio
de endocrinologia con diagndstico de diabetes mellitus tipo 1 en edad pediatrica. Dichos expedientes fueron
seleccionados del periodo comprendido de 1 de enero del 2012 al 31 de diciembre del 2012.

Andlisis de datos. Se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo y de cohorte. Se tomd como referencia la primera
valoracién realizada por el servicio de endocrinologia a cada uno de los pacientes asi como la ultima valoracién con
estudios de laboratorio. La informacién de cada uno de los pacientes en edad pediatrica y con diagndstico de diabetes
mellitus tipo 1 fue proporcionada por el servicio de bioestadistica del Hospital Regional 1° de Octubre.

Se tomaron como referencia las metas establecidas por la Asociacion Americana en Diabetes los valores en base a la
edad, dividiéndose en 3 grupos de edad, en preescolares a los menores de 6 afios, considerdandose como meta niveles
de A1C <8.5 pero >7.5%, escolares de 6 a 12 afios <8% de AC1 y adolescentes 13 a 18 afios <7.5%. El rango de glucosa
preprandial en los preescolares de 100-180mg/dL, escolares 90-180mg/dL y adolescentes de 90-130mg/dL
respectivamente. Se consideré6 como meta presentar niveles de LDL segun la recomendacién por debajo de los
100mg/dl. Se calcularon los niveles de LDL en base a la formula de Friedewald (LDLc = CT - (HDLc + TG/5)), con el
perfil lipidico reportado en el expediente clinico durante la primer y ultima valoracién.

Se realizd estadistica descriptiva de los pacientes en base al expediente clinico (edad, sexo, antecedentes
heredofamiliares, tiempo de evolucion de padecimiento, complicaciones agudas durante el tratamiento,
determinacién de microalbuminuria, determinacion de pruebas de funcionamiento tiroideo, indice de masa corporal,
dosis de insulina empleada durante el tratamiento, valoracidon por un equipo en diabetes y nimero de consultas
recibidas al afio), se definid como control metabdlico el mantener cifras de hemoglobina glucosilada, glucosa sérica y
perfil de lipidos dentro de rango recomendado. Para la hoja de recoleccidn y analisis de datos de utilizé Microsoft
Oficce Excel 2007.
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Resultados.

De los resultados obtenidos, hubo quince pacientes con edades comprendidas entre los 10 a 18 afios de edad, 11
pacientes comprendidos entre el rango de edad de los 13-18 afios y 4 pacientes comprendidos dentro la edad de 6-12
afos de edad, no hubo ningliin comprendido en el grupo de edad menor a 6 afios. (Grafica 1)

12

10

<6 anos 6-12 afios 13-18 afios

Gréfica 1. Numero de pacientes incluidos por rango de edad.

El 66.6% del total correspondié a pacientes del sexo femenino mientras que el 33.3% al sexo masculino. (Grafica 2). El
93.3% de los pacientes estudiados presenté antecedentes heredofamiliares para diabetes mellitus, mientras que sélo
un 6.6% no los presento. (Gréfica 3)

33%

67%

M Masculino
L4 Femenino

Grifica 2. Porcentaje de pacientes en base a género.
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Gréfica 3. Porcentaje de pacientes con antecedentes heredofamiliares para diabetes mellitus.

El tiempo de evolucidon del inicio del padecimiento al momento de la Ultima valoracién médica fue graficada en su

equivalente en aflos comprendiendo esta un intervalo de tiempo desde las 2 semanas hasta los 13 afios. (Grafica 4)
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Gréfica 4. Tiempo de evolucion comprendido desde el inicio del padecimiento a la fecha de la ultima valoracién por

endocrinologia.
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Del total de los pacientes y del periodo comprendido de la primera valoracion a la ultima, el 53.3% de los pacientes
presentd cuadro de cetoacidosis como complicacion aguda durante el tratamiento, el 13.3% hipoglucemia y el 33.3%

no presentd ninguna complicacién de las antes mencionadas. (Grafica 5)

Grafica 5. Porcentaje de complicaciones agudas durante el tratamiento de los pacientes.

De las cifras de glucosa sérica reportadas solo cinco pacientes correspondientes al 33.3%

presentaron cifras de

glucosa dentro de la meta del rango recomendada en base a la edad en la ultima valoracién por endocrinologia.

(Grafica 6). Sélo uno de los pacientes reportd cifras de hemoglobina glucosilada dentro de las metas establecidas en la

ultima valoracidn. (Gréfica 7)

Glucosa Sérica
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Gréfica 6. Cifras de glucosa sérica durante la primera y Ultima valoracion
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Gréfica 7. Valores de hemoglobina glucosilada reportados al momento de la primer y altima valoracion.

Dentro del perfil de lipidos el 93.3% de los pacientes correspondiente a catorce, presentd niveles séricos de HDL

dentro del rango recomendado (Gréfica 8). De los quince pacientes estudiados sélo siete correspondientes al 46.6%

presento cifras de colesterol total dentro de niveles recomendados para la edad (Grafica 9). Seis de ellos presentaron

niveles de triglicéridos dentro de limites normales para edad y sexo (Gréfica 10). Se utilizé la férmula de Friedewald para

el calculo de lipoproteinas de baja densidad, y seis pacientes presentaron niveles de LDL dentro de la meta a alcanzar

establecida (Grafica 11).
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Gréfica 8. Niveles séricos de lipoproteinas de alta densidad durante la primer y Gltima valoracion.
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Grafica 9. Niveles séricos de colesterol total durante la primer y Ultima valoracion.
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Gréfica 10. Niveles séricos de triglicéridos durante la primer y ultima valoracién.
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Gréfica 11. Niveles de lipoproteinas de baja densidad durante la primer y Gltima valoracion.

Con los resultados obtenidos se concluye que solo un paciente correspondiente al 6.6% del total presenté control
metabdlico en base a la definicion establecida. (Gréfica 12)

6.6%

M si

i no

93.3%

Grafica 12. Control Metabdlico.

Sélo el 13.3% del total de grupo estudiado presentaba determinaciéon de micro albuminuria al momento de la revisidn
del expediente clinico y el 86.6% restante no contaba con dicho estudio (Grafica 13). El 40% de los pacientes, presentd
determinacién de perfil tiroideo al momento de la revisidn del expediente clinico mientras el 60% no. (Gréfica 14)
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Grafica 13. Determinacién de micro albuminuria al momento de la revision.
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Gréfica 14. Determinacion de perfil tiroideo al momento de la revision.

Del total de los pacientes seis de ellos que corresponden al 40% presentaron un indice de masa corporal por debajo de
la percentil 3 para edad y sexo, un paciente (6.6%) dentro de la percentil 3-5, dentro de la percentil 10-25 se
encontraron dos pacientes, sélo tres pacientes estuvieron dentro de percentil 25-50 recomendado, dos en percentil

50-75 y un paciente en percentil 85-90. (Grafica 15)
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Grifica 15. Percentil de indice de masa corporal.

Con respecto a la dosis de insulina empleada desde la primera valoracidn a la Ultima, en el 80% de los pacientes hubo
una disminucién en la dosis ponderal, mientras que el 13.3% de los pacientes hubo un incremento sélo uno de los
pacientes presentd la misma dosis durante la revision. (Gréfica 16)

12 VALORACION|0.56 [0.7 1.1 /1041 (11 (1.1 [0.7 |0.99/0.7 (0.7 |1.3 |0.2 |1.6 (1.8

22 VALORACION|0.52 [1.03 |0.6 (0.8 |0.8 |0.55 |0.69 (0.3 |0.86/0.29 |0.7 (1.1 [0.25[1.1 |0.85

lera valoracion

ultima valoracion

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

Gréfica 16. Dosis ponderal de insulina durante la primer y altima valoracion
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Ninguno de los pacientes estudiados cumplid con el criterio de haber sido evaluado por un equipo multidisciplinario
para el abordaje de su padecimiento (Grafica 17). 13.3% de los pacientes habian sido valorados por el servicio de

oftalmologia al momento de la revision del expediente clinico mientras el 86.6% no contaba con la misma. (Gréfica 18)

10 -

si

no

Gréfica 17. Pacientes valorados por un equipo en diabetes.

= no

86.6%

Gréfica 18. Porcentaje de pacientes valorados por Oftalmologia al momento de la revisién.
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Discusion.

Se encontré que dentro de los pacientes estudiados, el mayor grupo comprendido fue del rango de los 13 a 18 afios
de edad que corresponden al 73.3%, encontrandose similitudes con los reportes internacionales ya que la DM1
presenta mayor prevalencia entre los 4 y 6 afios y aun mayor entre los 10 y 14 afios. 8 En general, la incidencia
aumenta con la edad, alcanzando el pico en la pubertad. 13

Mientras que la mayoria de las enfermedades autoinmunes afectan predominantemente al sexo femenino, en la
diabetes mellitus tipo 1, no existen grandes diferencias entre géneros.9 Sin embargo en la serie estudiada se encontré
que el 66.6% de los pacientes correspondieron al sexo femenino, mostrando predominio frente al 33.3% del sexo
masculino.

El riesgo de padecer DM1 aumenta significativamente en los familiares de primer grado.10 De un 80%-85% de
pacientes con diabetes tipo 1 no tienen antecedentes familiares de diabetes tipo 1 pero se dice que el riesgo relativo
aumenta de 1 en 300 a 1 en 20 en parientes de primer grado. 14 En la etiopatogenia de la DM1 se distinguen diversos
factores (genéticos y ambientales) que se ven reflejados en la respuesta autoinmune que se observa en la mayoria de
los casos con la diabetes mellitus tipo 1. 16 Se cree que el desarrollo de la diabetes mellitus tipo 1 sucede cuando se
disparan desencadenantes ambientales que estimulan una respuesta autoinmune en contra de las células beta
pancreaticas en individuos genéticamente susceptibles. 20

Entre un 15 y un 70% de todos los lactantes y nifios con DM1 presenta cetoacidosis diabética al diagndstico. 11 De los
pacientes estudiados se encontrd que el 53.3% cursé con cuadro de cetoacidosis, en algin momento del inicio de la
primera valoracion a la ultima, el 13.3% hipoglucemia y el 33.3% ninguna complicacion aguda durante el tratamiento.
La hipoglucemia ocurre frecuentemente en nifios tratados por diabetes mellitus tipo 1 y es una de las principales
barreras para alcanzar un buen control glucémico. 3, 20

Los niveles de glucosa que se encontraron en la ultima valoracién en comparacién con la primera, demostraros que
s6lo cinco pacientes se encontraban en los valores recomendados por grupo de edad, no asi los niveles de
hemoglobina glucosilada, donde sélo uno de los pacientes mostré niveles considerados dentro de las metas para la
edad. La dislipidemia es un importante factor de riesgo para enfermedad coronaria. La enfermedad cardiovascular es
una causa de morbimortalidad en el paciente con diabetes mellitus por la alteracidon en las lipoproteinas. El
tratamiento y la deteccidon temprana de la hiperlipidemia en la diabetes mellitus puede prevenir la progresién de
anormalidades en los lipidos y minimizar el riesgo aterogenico.17 Niveles mas bajos de lipoproteinas de baja densidad
son benéficos en la disminucidn de riesgo de enfermedad vascular. La meta es alcanzar valores de LDL por debajo de
los 100mg/dL. 20 De los quince pacientes evaluados, seis presentaron niveles de LDL dentro de rango recomendado.
Las metas del tratamiento en la diabetes mellitus tipo 1 son alcanzar lo mds cercano posible a la normalidad
metabdlica al paciente, evitando las complicaciones agudas y minimizando el riesgo de las complicaciones micro y
macro vasculares a largo plazo. 20 Sélo un paciente se encontré presentaba control metabdlico en base a la definicidn
establecida del mismo al momento de la revisién.

Se debe tomar en cuenta que la diabetes tipo 1 se asocia a varias enfermedades autoinmunes como son la tiroiditis de
Hashimoto, enfermedad gdstrica autoinmune, enfermedad celiaca y enfermedad de Addison. Respecto a la tiroiditis
de Hashimoto, su prevalencia en la poblacidn diabética es mas elevada que en la poblacidn general, por lo que se
recomienda la determinacion anual de los anticuerpos anti-TPO y de los niveles de hormona tiroestimulante (TSH),
como tests de rutina en los pacientes diabéticos, especialmente en nifios mayores de 12 afios de edad o con mas de 9
afios de enfermedad y en aquellos que presentan otra enfermedad autoinmune.15 Sélo el 40% de los pacientes
estudiados contaban con determinacion de perfil tiroideo en el expediente clinico al momento de la revision.
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Todos los pacientes con diabetes tipo 1 deben ser monitoreados con al menos una determinacién anual de
microalbuminuria, empezando a partir de los 10 afios y ser portador de la enfermedad por al menos 5 afios. Sélo dos
pacientes contaban con determinacion de microalbuminuria en el expediente clinico, encontrandose que al menos un
total de siete de los pacientes cumplen con los criterios de edad y tiempo de evolucion de padecimiento para contar
con determinacion de microalbuminuria al momento de la revisidn.

Las dosis totales de insulina recomendadas son: en preadolescentes 0,5-0,8 U/Kg/dia y en adolescentes idealmente
que no pasen de 1,0 U/Kg/dia. Esto es independiente del tipo de insulina que se use o de la forma de administracion.
Las cantidades altas de insulina ademas de causar efectos secundarios como la disminucién de la sensibilidad de los
receptores a la insulina (que dan regulacion), no le brindan un mejor control. 12 Las dosis de insulina empleadas en
cada uno de los pacientes oscilo en un rango de 0.2 a 1.8 unidades por kilogramo de peso al dia, en el 80% de los
pacientes hubo reduccidn de la dosis ponderal correlaciondandose lo reportado en la literatura sobre la declinacién de
los requerimientos de insulina temporalmente 1 a 3 meses después del diagndstico, refiriéndose como periodo de
luna de miel, ya que la funcién de algunas células beta remanenetes pueden mejorar su funcion al eliminar el efecto
téxico de la hiperglucemia de forma temporal. 20 Sélo en 2 pacientes hubo un incremento en la dosis de insulina en
relacion con la primera y ultima valoracion encontrandose correlacion de incremento de los requerimientos debida
quiza a influencia de hormona de crecimiento y hormonas sexuales. 3

Los objetivos del tratamiento son lograr un buen control metabdlico, crecimiento y desarrollo normal, evitar las
complicaciones agudas y prevenir las cronicas. 8 El crecimiento lineal se ve afectado de forma negativa con un pobre
control metabdlico. La disminucidn de la velocidad de crecimiento, el descenso percentil del peso vy talla, talla baja y
retraso en la maduracion ésea y sexual se asocian con un infratratamiento crénico con insulina. 20 La mayoria de los
pacientes evaluados correspondientes al 40% presentaban un IMC por debajo de la percentil 3 para edad y sexo, sélo
3 de ellos (20%) se ubicaron dentro del percentil 25-50, reflejando de esta manera la asociacidn de crecimiento y las
condiciones metabdlicas del grupo estudiado. Se recomienda evaluar anualmente peso, talla, IMC y el plan de
nutriciéon anualmente. 3

Los pacientes con diabetes deben recibir una terapia nutricional individualizada y explicada preferiblemente por un
dietista o enfermero educador experto en diabetes. De esa forma, se alcanzaran mas facilmente los objetivos
terapéuticos que se deben perseguir con la dieta. 18 El plan de alimentacion tiene como objetivo mantener un
adecuado estado nutricional, permitir un desarrollo y crecimiento normal en el nifio. 8 La dietoterapia es muy
importante en el tratamiento de la diabetes mellitus para lograr una regulacion éptima del metabolismo de los
hidratos de carbono, grasas y proteinas. 19

La recomendacion de la Asociacion Americana en Diabetes sugiere la primera valoracidn oftalmoldgica en nifios de 10
afios y que han tenido diabetes por 3 a 5 afos de evolucidén.2o De los expedientes de los quince pacientes
comprendidos en el estudio, sélo 2 de ellos presentaban valoracidn por el servicio de oftalmologia al momento de la
revision, siendo que todos los pacientes contaban con la edad mayor o igual a 10 afios, sdlo 4 pacientes no cumplian el
criterio para la valoracién por el tiempo de evolucidn del padecimiento, mas sin embargo se esperaria que el 73.3%
que se incluyen dentro de los criterios de edad y tiempo de evolucion de padecimiento contaran ya con la valoracion
por el servicio de oftalmologia al momento de la revision del expediente clinico.

Los pacientes deben ser evaluados junto con sus familias por el equipo en diabetes cada 3 meses para revision de las
metas, control glucémico y complicaciones agudas ocurridas en el intervalo de cada visita. 20 Todos los pacientes en el
estudio recibieron al menos 3 valoraciones durante el trascurso de un afio con excepcién de 1 paciente asociado al
tiempo de evolucion del padecimiento del mismo.
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Conclusion.

La edad pediatrica tiene caracteristicas y necesidades distintas que requieren diferentes estandares de cuidado. El
manejo de la diabetes mellitus en estos pacientes, debe tomar en consideracion las importantes diferencias entre las
diferentes edades pediatricas.3

Idealmente cada paciente con diagndstico reciente de diabetes mellitus tipo 1, debe ser evaluado por un equipo en
diabetes, conformado por un endocrinélogo, educador en diabetes, nutridlogo y un profesional en salud mental
calificado para proveer educacién y apoyo especifico para cada grupo de edad, ya que el control metabdlico es
multifactorial y depende del abordaje multidisciplinario. 3

Se pone de manifiesto la necesidad de metas metabdlicas especificas para cada grupo de edad, considerandose como
metas del tratamiento acercarse lo mas posible a la normalidad metabdlica, evitar complicaciones agudas y minimizar
el riesgo de complicaciones micro y macrovasculares. Al recibir un abordaje multidisciplinario se puede dar un
enfoque integral a las necesidades de cada uno de los pacientes. La educacién de los pacientes no es un evento Unico
que ocurre al momento del diagndstico si no es necesario dar continuidad por cada uno de los integrantes del equipo
en diabetes, para de esta manera ir alcanzando cada uno de los objetivos y recomendaciones.

En base a los resultados obtenidos en este estudio, se pone de manifiesto de la necesidad de conformar un equipo en
diabetes para el abordaje del paciente en edad pediatrica en el Hospital Regional 12 de Octubre. De esta manera
mejorar las condiciones metabdlicas de cada uno de los pacientes, viéndose esto reflejado en una disminucion de las
complicaciones agudas a corto plazo, y cronicas en una edad mayor, permitiendo un adecuado crecimiento y
desarrollo lo mas apegado a la normalidad posible y citando al genio que de esta manera cada individuo alcance los
mas altos fines de su existencia.
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