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RESUMEN

La Diabetes Mellitus es el trastorno metabdlico mas frecuente en la infancia y
adolescencia, con importantes consecuencias para el desarrollo fisico y
emocional. El nimero de nifios con diabetes esta en aumento. Al conocimiento del
comportamiento de esta enfermedad es importante adecuar los recursos sanitarios
a la situacion real y conseguir un mejor control de la enfermedad. El objetivo del
estudio es describir las caracteristicas clinico-epidemiologicas de la diabetes
mellitus tipo 1 en pacientes menores de 15 afios al debut en el territorio sur de la
provincia de Ciego de Avila de enero 1996 a diciembre 2018.Estudio
epidemiologico no experimental de corte transversal, ambispectivo, descriptivo y
observacional de todos los nifios que debutaran con Diabetes Mellitus Tipo 1 en el
Territorio Sur de Ciego de Avila en el periodo 1996 — 2018. Durante el periodo de
estudio se identificaron 83 nifios con Diabetes Mellitus tipo 1 que asistieron y
tienen historia clinica en el departamento de endocrinologia pediatrica del Hospital
Provincial Docente “Dr. Antonio Luaces Iraola” ubicado en la provincia de Ciego de
Avila, Republica de Cuba. A estos pacientes se les aplico un cuestionario, previo
consentimiento de los padres, en el cual se midieron los datos personales del
paciente, antecedentes familiares, antecedentes de enfermedades y tratamiento

que recibe.



INTRODUCCION

La diabetes mellitus tipo 1 (DM1) es la enfermedad endocrino metabdlica mas
frecuente en la infancia y la adolescencia. Se caracteriza por una deficiencia
absoluta de insulina secundaria a la destruccion progresiva de las células beta
pancredticas, habitualmente por un mecanismo autoinmune?, que conlleva graves
alteraciones en el metabolismo de todos los principios inmediatos (glucidos, lipidos
y proteinas); sin embargo, la alteracion mas evidente es la hiperglucemia cronica,
que no soOlo es el parametro analitico fundamental para diagnosticar la
enfermedad,®® sino que, ademas, es la principal responsable de las numerosas
complicaciones vasculares y neurolégicas que los pacientes diabéticos pueden

desarrollar a largo plazo®.

El Atlas de Diabetes de la Federacion Internacional 2015, realiza estimaciones
sobre datos actuales del comportamiento de la Diabetes Mellitus y las previsiones
para el 2040. Nuevas cifras, estimaron que en 2015 habia 415 millones de
personas con Diabetes en el mundo y que esta cifra se incrementara hasta 642
millones para el 2040, siendo los paises de bajos y medianos ingresos, los que se
enfrentan al incremento de este padecimiento. La gravedad del problema se
agrava por el hecho de que sélo un 50% de ellos sabe que padece la enfermedad.
En América Central y Sur habria 29,6 millones de personas con diabetes y se
proyecta que seran 48,8 millones el 2040, lo que representa uno de los mayores

incrementos de prevalencia del mundo.

La importancia epidemiologica de la DM no depende exclusivamente de su
frecuencia, sino también de la carga de morbilidad y mortalidad que trae asociada.
La prevalencia tanto de la diabetes tipo 1 como de la tipo 2 estd aumentando, a
pesar de que muchos de los casos de diabetes tipo 2 se pueden retrasar o
prevenir. Aunque la causa del aumento en la incidencia de la diabetes tipo 1 en
nifos se desconoce actualmente, las tendencias globales tales como la
urbanizacién, la alimentacion no saludable y la reduccion de la actividad fisica
representan factores de estilo de vida que contribuyen a aumentar el riesgo de

desarrollar diabetes tipo 2.°



Varios han sido los estudios publicados sobre el comportamiento epidemiologico
de la enfermedad en América Latina®’, tal es el caso de Chile, donde se desarroll6
una investigacion que muestra la tendencia creciente de la incidencia en menores
de 15 afios de edad,”® asi como Per(, con datos publicados sobre el registro de
10 afios de incidencia (1985-1994) de DM 1 en la poblaci6n infantil.’

En Cuba también se han efectuado investigaciones sobre el tema. En 1983 se
desarroll6 un estudio nacional sobre la epidemiologia de la enfermedad en
menores de 15 afios de edad, y se evidenciaron variaciones estacionales.
Posteriormente se public6 nuevamente el comportamiento epidemiolégico en este
grupo de edad durante diferentes periodos y se encontré un incremento de la
incidencia en la década 1990-1999.

Las provincias de Matanzas y Camagiey cuentan también con estudios
epidemioldgicos publicados sobre DM 1 en menores de 15 afios de edad. En
Matanzas se estudio el comportamiento de la enfermedad por quinquenios. En La
Habana existe el antecedente, segun datos historicos del Instituto Nacional de
Endocrinologia (INEN), de un estudio epidemiolégico efectuado desde 1979 hasta
1998, que muestra las variaciones de la incidencia durante un periodo de 20
afios.'® Mas reciente se recoge el estudio sobre la caracterizacion del inicio en la

Diabetes Mellitus tipo 1 en la provincia de Mayabeque.*!

En el caso de la Provincia de Ciego de Avila se han desarrollado investigaciones
relacionadas con el tema como un estudio descriptivo de la serie cronoldgica de la
Diabetes Mellitus del 1997-2008 en la provincia Ciego de Avila en el que se obtuvo
como resultado que en la provincia se ha mantenido en los ultimos 12 afios una
tendencia francamente al ascenso (de 0,9 en 1997 a 1,8 en 2008), el afio de
mayor pico fue 2002 y no tiene un comportamiento igual en todos los municipios.
Existen 2 municipios (Chambas y Florencia) con una mayor prevalencia que el
resto, seguidos de Morén y Ciego de Avila, los cuales experimentan también tasas
elevadas. Es notable el incremento de la incidencia acumulada en 2007 del

municipio de Florencia®?.



La investigacion pretende conocer la magnitud real de la DM1 en un grupo de
pacientes pediatricos , menores de 15 afos, que debutaron en el Hospital
Provincial Docente “Dr. Antonio Luaces Iraola” Ciego de Avila entre los afios 2000
al 2017; identificar los factores y caracteristicas clinicas que acompafan a la
Diabetes en el momento del diagndstico y que podrian ayudar en un futuro en la
identificacion de posibles factores de riesgo implicados, asi como recomendar
estrategias de intervencion comunitarias; generar hipotesis para desarrollar
programas de investigacion clinica y basica en individuos afectados, familias y
poblacién de riesgo, y por ultimo, contribuir a la recogida de datos del registro

incluyendo aquellos factores identificados con la aparicién de la DM1.

Se espera con este estudio, aportar informacién que sirva de base para mejorar la
calidad de atencién al paciente pediatricos con Diabetes Mellitus tipo 1 y disminuir
los riesgos de morbimortalidad del mismo. A partir de este contexto, se abren
posibilidades de intervenciones que pueden retardar o impedir el establecimiento
de la Diabetes Mellitus en la infancia, especialmente, aquellas relacionadas con la

adopcion de un estilo de vida saludable.

Por todo lo antes descrito, el proposito general de este estudio es realizar una
evaluacion al debut de los pacientes menores de 15 afios con DM1 para conocer
la tendencia actual del nUmero de casos nuevos y ya registrados en el territorio
Sur de la Provincia de Ciego de Avila surgiendo las siguientes interrogantes:

» ¢ Qué formas clinicas predominan al diagndéstico de la enfermedad?,

» ¢ Cudl es el estado nutricional de los nifios al diagnéstico?

» ¢ Existe predominio de algunos de los posibles factores desencadenantes?

» ¢Cudles son los antecedentes familiares y personales asociados a la

Diabetes Mellitus?

Problema cientifico: Insuficiente conocimiento sobre las caracteristicas clinico
epidemiologicas de la Diabetes mellitus tipo 1 en pacientes menores de 15 afios al

debut en el territorio Sur de la Provincia de Ciego de Avila.



El estudio que se presenta es de tipo descriptivo, por lo que no se plantea
formalmente una hipétesis, en el sentido de una prediccion o explicacién
provisional entre dos o mas variables, sino que es el propio andlisis de la
informacion quien podra sugerir o generar hipotesis que deberan ser contrastadas
con otros disefios. Sin embargo, se podria considerar como hipotesis la siguiente
suposicion: La evaluacion de las caracteristicas clinicas epidemioldgicas de la
DM1 en menores de 15 afios al debut contribuye a la creacion de estrategias de

salud que permiten elevar el nivel de vida de los pacientes.



MARCO TEORICO

La Diabetes Mellitus es un desorden metabdlico de multiples etiologias,
caracterizado por hiperglucemia crénica y producir disturbios en el metabolismo de
los carbohidratos, grasas y proteinas, que resultan por defectos en la secrecion
y/o en la accién de la insulina.™® La hiperglucemia crénica de la Diabetes se asocia
con dafo a largo plazo, disfuncion y falla multiorganica, especialmente de 0jos,

rifilones, nervios, corazén y vasos sanguineos.

Varios procesos patogénicos estan involucrados en el desarrollo de la
enfermedad, desde la destruccién autoinmune de las células 3 del pancreas con la
consecuente deficiencia de insulina hasta las anomalias que provocan resistencia
a la accién de la insulina. La deficiente accion de la insulina proviene de su
secrecion inadecuada y/o la disminucion de la respuesta de los tejidos a la insulina

en uno o mas puntos en la compleja via de la accién hormonal.*

Epidemiologia:

La Prevalencia de la Diabetes Mellitus, cuya forma mas comun es la Diabetes tipo
2 (DM2) ha alcanzado proporciones epidémicas durante los primero afios del siglo
XXI. Se estima que anualmente unos 76.000 nifios menores de 15 afios
desarrollan Diabetes tipo 1 en el mundo y el total de nifios es aproximadamente de
480.000 pacientes pediatricos .*°

Recientes publicaciones informan un aumento de la prevalencia de Diabetes tipo 2
en nifios y adolescentes con una proporcion mayor en afroamericanos, hispanos y
nativos americanos. Este hecho esta relacionado con el aumento de la prevalencia

de la obesidad.

Se estima que su prevalencia aumentara de 285 millones de personas en el afio
2010 a 438 millones en el afio 2.030, lo que se traduce en un 54% de incremento.
Este aumento de prevalencia, corre en paralelo con el aumento mundial de la

obesidad. El otro cambio aparecido recientemente en las diferentes publicaciones,



es el aumento de la prevalencia de la Diabetes tipo 2 en nifios y adolescentes

obesos, hijos de afro-americanos e hispanos; *°

En Estados Unidos, se estima que la Diabetes tipo 2 representa entre 8 y 45% de
los nuevos casos de diabetes en nifios, dependiendo de la localizacion geografica.
A lo largo de un periodo de 20 afios, los casos de Diabetes tipo 2 se han duplicado
en Japon, y es mas comun que la de tipo 1. En nifios aborigenes de Norte
América y Australia, la prevalencia de Diabetes tipo 2 varia entre 1,3 a 5,3%.

Las enfermedades cronicas no trasmisibles se han extendido a la po-blacién
infantil y adolescente y representan un impacto econdmico importante en los
sistemas de salud. Convivir con una enfermedad crénica se vuelve una realidad

con la cual tanto la persona como sus familiares necesitan aprender a lidiar.

El aumento de la incidencia y prevalencia de enfermedades crénicas como la
diabetes mellitus (DM) y su complejidad, constituyen un importante desafio con
implicaciones individuales y colectivas en términos de salud fisica y mental. Se
puede presentar en todos los grupos de edad, afectando la calidad de vida, el
estado funcional y el sentido de bienestar de las personas que la padecen, asi

como de su familia.

En Estados Unidos se estima que 14 millones de personas tienen Diabetes
Mellitus.3 México reportdé que esta enfermedad ocupa el duodécimo lugar de
morbilidad con una tasa de 155 por cada 100 000 habitantes.4 En Cuba la
prevalencia de acuerdo con el registro de dispensarizacion del nivel primario es de
219 905 casos que constituyen una tasa de 19.7 por cada 1000 habitantes, siendo

la tasa mas elevada en Ciudad de la Habana, con 31.37 por cada 1000 habitantes.

Investigaciones epidemioldgicas validadas en el ambito internacional ponen de
manifiesto, una tendencia en aumento de la incidencia de DM tipo 1 en nifios. La

incidencia en Cuba es 2,9 por cada 100 000 habitantes.



En el cuidado del adolescente con diabetes mellitus, la familia gana un papel
fundamental, frecuentemente, esta asume una conducta excesivamente protectora
con el adolescente diabético, que lo vuelve dependiente, trayendo consigo
repercusiones importantes en lo cotidiano, pues esta condicion de salud requiere
un conjunto de habitos especiales, reforzando la importancia de la familia en el

cuidado de sus integrantes.

El paciente diabético pediatrico es un paciente con caracteristica muy especial,
qgue requiere de un control por parte de los padres, demandando la asistencia de
los mismos a las consultas de evolucion. Estudios internacionales reportaron que

es la madre quien generalmente asume el rol de cuidar al hijo enfermo.

Las familias monoparentales merecen especial atencion por el papel primordial de
ambos padres en el desarrollo emocional de los hijos, por lo que la separaciéon de
los padres puede originar trastornos. La familia con un solo padre suele traer
consigo problemas tanto en lo que compete a los hijos, como en la estabilidad
emocional del progenitor, asumiendo la responsabilidad en la toma de decisiones
y enfrentamiento a las crisis normativas y paranormativas del ciclo vital de la

familia.

En publicaciones cubanas se plantean el alto indice de divorcios, por lo que es de
esperar que en este estudio predominen las familias monoparentales, quedando
en la mayoria de los casos a cargo de la mujer la crianza de los hijos. Estudios
nacionales sefalan el predominio de familias extensas. Estos resultados
responden a la necesidad de vivienda existente en Cuba, por lo que nuevos

matrimonios se forman dentro de las familias de origen.

Hemminki K. y col. destaca que a pesar de que existe agregacion familiar en un
10% de los casos de DM 1, no existe un patron reconocido de herencia, por lo que
muchos casos ocurren en ausencia de antecedentes familiares y refiere que en el
caso de que el padre sea diabético hay un 6% de probabilidad de desarrollar esta
enfermedad versus 2% si es la madre. El resultado reportado en este estudio

coincide con la bibliografia antes mencionada.



El hecho de no existir antecedente patologico de esta enfermedad en la mayoria
de las familias estudiada, presupone el desconocimiento y la no experiencia sobre
el manejo de la misma, asi como la posible connotacion amenazante y de
interferencia en la vida cotidiana, lo cual puede ser un riesgo para la evolucion
favorable del adolescente diabético, ya que esta entidad exige modificar
costumbres, hébitos y creencias, que probablemente han jugado un rol importante
en los procesos de identidad de los sujetos, desde el punto de vista personal,

familiar y social.

A pesar de reflejar las familias buenas condiciones econdmicas, las mismas
expresaron tener dificultades para cumplir con el tratamiento dietético de la
diabetes mellitus tipo 1, ya que los altos costos de los vegetales, las frutas y las
carnes en el mercado agropecuario y las tiendas recaudadoras de divisas, no le
permitian cumplir con las indicaciones dietética para mantener un control

metabdlico de su paciente.

Para lograr el apoyo social que la familia puede ofrecer al enfermo es necesario
reconocer al adolescente tal cual es, respetar la expresion auténtica de su
individualidad, transmitirle afecto en la comunicacion para que éste pueda
expresar sus sentimientos de preocupacion y no crear respuestas emocionales
inadecuadas, que dificultarian la interaccidén familiar con el enfermo. Teniendo en
cuenta los niveles de funcionamiento que poseen estas familias estudiadas estan
en condiciones de desarrollar recursos de cohesién y adaptabilidad a los cambios
necesarios que exige la enfermedad sin sobrecargar al maximo la figura materna,
siempre y cuando sean capaces de redistribuir sus roles en el hogar para
satisfacer las necesidades afectivas y econémicas que las nuevas circunstancia
les demanda. La repercusion severa que se reportd puede deberse a que la
Diabetes Mellitus tipo 1 en la infancia y adolescencia casi siempre es una urgencia
médica, con cierta amenaza de gravedad y frecuentes ingresos hospitalarios, por

lo que el acontecimiento es de gran significacion para la familia.

Se destaca que cada familia reacciona ante los eventos familiares de forma Unica

y particular, ya que el mismo evento puede repercutir de modo muy diferente en



una familia y otra, 0 en un momento u otro lo que se evidencia en este estudio al
reportarse diferentes niveles de repercusion familiar ante el adolescente con

diabetes mellitus.

La repercusion en las diferentes areas mostré que tanto en la socioeconOmica, la
sociopsicolégica y en la de funcionamiento familiar la repercusion fue severa y
elevada en el estado de salud. Estos resultados muestran que el curso y evolucion
de la diabetes mellitus tipo 1 en un miembro de la familia, también afecta con
determinada intensidad al grupo familiar.

De acuerdo a los resultados obtenidos en este estudio, se consideré que la
Diabetes Mellitus tipo 1 provocé muchos cambios en el estado de salud individual
de los miembros , descompensando estados fisicos y psicolégicos en la familia,
debido a las vivencias negativas, ante los cuales la familia no se encontraba
preparada, siendo este evento muy significativo. Estudios recientes han
demostrado que tanto para lo cotidiano, como para las situaciones de extrema
disfuncionalidad, la familia genera sus propios recursos para adaptarse y emerger

de la crisis con fortalezas insospechadas.
Clasificacion:

Existen diversas maneras de clasificar la Diabetes Mellitus hoy en dia,
actualmente en 2014 la Asociacion Americana de Diabetes (ADA) presenta una
clasificacion basada en el aspecto etiolégico y las caracteristicas fisiopatologias de

la enfermedad'®.Comprendiéndose asi:

Diabetes tipo 1 (DM1): Su caracteristica distintiva es la destruccion autoinmune
de la célula B, lo cual ocasiona deficiencia absoluta de insulina, y tendencia a la
cetoacidosis. Tal destrucciéon en un alto porcentaje es mediada por el sistema
inmunitario, lo cual puede ser evidenciado mediante la determinacion de

anticuerpos.

Diabetes tipo 2 (DM2): Es la forma mas comdn y con frecuencia se asocia a

obesidad o incremento en la grasa visceral. Muy raramente ocurre cetoacidosis de



manera espontanea. El defecto va desde una resistencia predominante a la
insulina, acompafiada con una deficiencia relativa de la hormona, hasta un

progresivo defecto en su secrecion.

Diabetes Mellitus Gestacional (DMG): Agrupa especificamente la intolerancia a la

glucosa detectada por primera vez durante el embarazo.

Otros tipos especificos de Diabetes: como defectos genéticos en la funcion de las
células beta o en la accién de la insulina, enfermedades del pancreas exocrino
(como la fibrosis quistica) o inducidas farmacologica o quimicamente (como ocurre

en el tratamiento del VIH/sida o tras trasplante de érganos).

Existe considerable variabilidad geogréfica en la incidencia de Diabetes tipo 1y
tipo 2. Por ejemplo, Escandinavia tiene la tasa maxima de Diabetes tipo 1, siendo
la frecuencia de ésta mas baja en la cuenca del Pacifico (Japon y China, la
incidencia anual es de 0,6 a 2,4 por 100,000); Europa y Estados Unidos

comparten una frecuencia intermedia (8 a 20/100,000).

Se piensa que buena parte del aumento del riesgo de DM tipo 1 es el reflejo de la
frecuencia de alelos del antigeno leucocitico humano (HLA) de alto riesgo en
grupos étnicos de diferentes zonas geograficas; en cambio la prevalencia de DM
tipo 2 es mayor en determinadas islas del Pacifico y en el Medio Oriente e
intermedia en paises como India y Estados Unidos. Es probable que esta

variabilidad se deba tanto a factores genéticos como ambientales.*’

La prevalencia de la Diabetes varia también entre las diferentes etnias dentro de
un pais determinado. Por ejemplo, los CDC estimaron que la prevalencia de
Diabetes ajustada por edad en Estados Unidos (personas mayores de 20 afos;
2,007-2,009) era de 7,1% en caucasicos no hispanos, 7,5% en asiaticos

americanos, 11,8% en hispanos y 12,6% individuos de raza negra no hispanos.*’

La Diabetes es la causa principal de muerte, pero algunos estudios indican que es
probable que esta enfermedad no sea notificada con la frecuencia debida como

causa de fallecimiento. En estados Unidos en 2007, la Diabetes ocup6 el séptimo



lugar como causa de muerte; una estimacion reciente sugiri6 que ocupa el quinto
lugar como causa de muerte a nivel mundial y en 2010 fue responsable de casi 4
millones de fallecimientos (6,8% de las muertes a nivel mundial fueron atribuidas a
Diabetes.)

Diabetes tipo 1:

La Diabetes mellitus tipo 1 es una enfermedad sistémica, cronica, caracterizada
principalmente por hiperglicemia que se presenta como consecuencia de la
destruccion progresiva al total de las células beta de los islotes de Langerhans del
pancreas, lo que lleva a la disminucién gradual de la produccién de insulina.*® La
destruccion de las células beta de los islotes es un proceso autoinmune motivado
por la hiperreactividad de las células T las cuales, ante factores externos, no muy
bien identificados, atacan las células beta propiciando la liberacion de antigenos

no reconocidos por el organismo.*®

Estos antigenos inducen produccion de auto-anticuerpos. La cascada autoinmune
genera una lenta disminucion de los niveles de insulina durante meses o afios, y
solo cuando han desaparecido aproximadamente el 80-90% de las células beta
funcionantes, se presentan los sintomas clinicos clasicamente conocidos como
poliuria, polidipsia y pérdida de peso. Los anticuerpos anti célula beta se detectan
en mas del 90 % de los pacientes que debutan con Diabetes tipo 1, sin embargo,
hoy se sabe que estos marcadores también pueden estar presentes en 4 a 5% de

los pacientes con Diabetes tipo 2.8

La incidencia de Diabetes tipo 1 es muy variable en los diferentes paises y con
diferencias regionales en cada uno de ellos, en los Estados Unidos es de 15-
17/200.000 con 13.000 casos nuevos diagnosticados cada afio.’® Este tipo de
Diabetes por lo general es poco frecuente que sea diagnosticada en nifios
menores de un afo, presentandose la mayor prevalencia entre los 4 a 6 afos y
aun mayor entre los 10 y 14 afos de edad, siendo mas comun en hombres que en

mujeres presentandose la relacion hombre-mujer 1:5:1.*°



La etiopatogenia de la Diabetes tipo 1 es el resultado de la infiltracion y
destruccion de las células beta secretoras de insulina a nivel del pancreas, a
medida que disminuye la masa de células beta, la secrecion de insulina disminuye,
hasta que la insulina disponible ya no es suficiente para mantener los niveles

fisiolégicos de glucosa en sangre produciendo hiperglucemia.

Esta bien establecido que la Diabetes tipo 1, es una enfermedad autoinmune,
multifactorial ~ T-dependiente, poligénica, restringida al complejo de
histocompatibilidad mayor (antigenos leucocitarios humanos “HLA” por sus siglas
en inglés) el cual confiere la susceptibilidad para la aparicion de esta enfermedad,

que es desencadenada por agentes ambientales (toxicos, virales).™

Otros factores ambientales que han sido relacionados con DM1 es la exposicion
precoz a la proteina de la leche de vaca, y aunque los resultados de las
investigaciones no son concluyentes existen ensayos clinicos en curso para
responder esta pregunta. También el gluten del trigo ha sido mencionado como un
posible agente predisponente por la alta correlacion entre ICA y anticuerpos
antiendomisio que se observa en DM1 y sus parientes cercanos, pero no existen

estudios controlados en este sentido.33

Un individuo portador de uno de los ya conocidos antigenos de histocompatibilidad
HLA de los que confieren susceptibilidad para presentar Diabetes tipo 1 como por
ejemplo el DR3 o el DR4, ante cualquiera de los factores ambientales
desencadenantes puede desarrollarse la enfermedad. Los factores externos
implicados son muchos y aun no muy bien delimitados pero se consideran entre
otros a los virus, condiciones ambientales y nutricionales. Los antigenos liberados
inducen la produccion de anticuerpos que originan la destruccion de las células

beta del pancreas.'®

En relacion a la fisiopatologia de la enfermedad es importante comprender el
papel que juega la insulina en el metabolismo de los carbohidratos, es asi que la
insulina es una hormona indispensable para que la célula utilice glucosa como

fuente de energia. Por el déficit de insulina, la glucosa proveniente de los



alimentos no puede ingresar a la célula y permanece en el torrente circulatorio
produciendo aumento de la osmolaridad en el plasma; el organismo ante la
imposibilidad de usar la glucosa como combustible recurre a las grasas como
substrato energético. La combustion de las grasas produce los cuerpos cetonicos,
estas cetonas disminuyen el pH sanguineo y se eliminan por orina y por el aliento

dando a este Ultimo un caracteristico olor a manzanas.*®

Las hormonas contrarregulatorias son: adrenalina, cortisol, glucagon vy
somatropina y son las responsables de los eventos metabdlicos que se traducen
en la sintomatologia clinica; estas hormonas realizan sus acciones mediante 3
mecanismos comprendiendo asi: Gluconeogénicas: que es la produccion de
glucosa utilizando las proteinas como substrato. Glucogenoliticas: que rompen las
macromoléculas de glucégeno hepatico para liberar glucosa y el udltimo

mecanismo es la accion Lipolitica que utiliza las grasas para producir energia.

Por medio de estos tres mecanismos se produce altos niveles de glucosa en
sangre que viene a sumarse a la generada por la no utilizacién de glucosa por
ausencia de insulina.’® La accion catabélica de las hormonas contrarreguladoras
evidencia pérdida de peso corporal magro, cuando los niveles de glucosa
sobrepasan el umbral renal aparece diuresis osmoética, produciendo glucosuria y

poliuria.®

La diuresis osmotica lleva a una deshidratacién cada vez mas severa, poniendo en
riesgo al paciente a sufrir un shock hipovolémico. La cetoacidosis produce
hiperventilacion, mecanismo compensatorio que busca eliminar acidos, asi mismo
la acidosis metabdlica hace que el potasio intracelular pase al espacio extracelular
generando hiperpotasemia y por consiguiente arritmias cardiacas. Todos estos
eventos son los responsables de la triada clinica: poliuria, polidipsia y pérdida de

peso.*®

En relacion a factores ambientales se ha sefialado que numerosos sucesos
ambientales desencadenan el proceso autoinmunitario en sujetos genéticamente

vulnerables; sin embargo, no se ha relacionado de manera concluyente ninguno



de ellos con la Diabetes. A resultado dificil identificar un desencadenante
ambiental porque el suceso puede suceder en varios afos al desarrollo de la
Diabetes. Entre los desencadenantes ambientales hipotéticos se encuentran virus

(en especial Coxsackie y Rubéola), proteinas de leche de vaca y nitrusoureas.’



OBJETIVOS
Objetivo General

Describir las caracteristicas clinico-epidemiologicas de la diabetes mellitus tipo 1
en pacientes menores de 15 afios al debut en el territorio sur de la provincia de
Ciego de Avila de Enero 2016 a julio 2018.

Objetivos Especificos
1. Describir la muestra segun algunas variables sociodemogréficas de interés.

2. ldentificar los factores de riesgo de la enfermedad presentes en la muestra de

estudio.
3. Identificar la variacién estacional al diagnéstico de la enfermedad.

4. Precisar las formas clinicas al debut.



MARCO METODOLOGICO
Clasificacion de la investigacion: Investigacion-desarrollo.
Aspectos generales del estudio.

El presente estudio es no experimental de corte transversal, ya que se recogeran
los datos en un solo momento y en un tiempo Unico y su proposito sera describir
variables®. En este mismo sentido hay que precisar que el disefio Clinico
Epidemiolégico Transversal-Prevalencia se centra en determinar la proporcion de
individuos o casos que presentan determinada enfermedad o caracteristica en un
momento dado. Ademas, es de tipo observacional, ya que las variables no seran
manipuladas solo observadas y medidas, por lo que no se influirh de manera

directa sobre el hecho a estudiar. 2+%

El estudio es de caracter descriptivo, ya que se busca especificar las propiedades
importantes del objeto de investigacion pues miden o evallan diversos aspectos,
dimensiones o componentes del fendmeno a investigar, en €l se seleccionara una
serie de aspectos y luego se evaluaran independientemente para asi describir lo

que se investiga.®

Los resultados de este tipo de investigacion se ubican en un nivel intermedio en
cuanto a la profundidad de los conocimientos se refiere ambispectiva, pues, es
una mezcla de retrospectivo (el inicio del estudio es posterior a los hechos
estudiados, los datos se recogen de archivos o entrevistas de hechos sucedidos) y
prospectivos (el inicio del estudio es anterior a los hechos estudiados y los datos

se recogen a medida que los hechos van sucediendo) %*.

En este sentido se describira el comportamiento clinico, epidemioldgico de los
nifios y adolescentes menores de 15 afos con Diabetes Mellitus tipo 1 al debut en
el territorio Sur de la provincia de Ciego de Avila que ingresaron en el Hospital
Provincial General Docente “Dr Antonio Luaces Iraola”, en el periodo comprendido
entre los afios 2000-2017.



En la recoleccion de informacion se utilizara la observacion en la cual se
relacionara el sujeto de estudio con el objeto, dotando al investigador de una
teoria y un meétodo adecuado para que la investigacion tenga una orientaciéon

correcta y el trabajo de campo arroje datos exactos y confiables.?

Ademas se utilizara la encuesta como instrumento de recoleccion de informacion,
pues, es un medio de comunicacion sencillo entre el encuestador y el encuestado
que facilita traducir los objetivos y las variables de la investigacion a través de una
serie de preguntas muy particulares, previamente preparadas de forma cuidadosa,

susceptibles de analizarse con relacién al problema estudiado.?*
Universo y muestra de estudio

El universo de estudio estara constituido por la totalidad de pacientes menores de
15 afios con diagnostico de diabetes mellitus tipo 1 de debut que han ingresado en
el Hospital Provincial Docente “Dr. Antonio Luaces Iraola” en el periodo de tiempo
anteriormente mencionado que residan en el territorio sur de la provincia de Ciego

de Avila y muestra todos aquellos que cumplan con los criterios de inclusion.
Criterios de inclusion:

v' Pacientes con diagnéstico de diabetes mellitus tipo 1 que después de
explicarles que estardn formando parte de una investigacion estén
dispuestos a participar.

v Residir en los municipios de Ciego de Avila, Majagua, Venezuela o
Baragua.

v' Edad al debut menor de 15 afios.
Criterios de exclusion:
v" Negativa a participar en la investigacion.

Métodos de obtencién de informacion



En primer lugar se procedera a solicitar las historias clinicas pertenecientes a los
pacientes incluidos en la investigacion, a las autoridades correspondientes,
posteriormente, mediante la revisibn documental se llenaré la encuesta disefiada
(anexo 1) con los datos de interés y se completara mediante la entrevista con los
pacientes y familiares los cuales aportaran los datos que no fueron recogidos en la
historia clinica y una vez completada se confeccionard una base de datos en el
programa Microsoft Office Excel 2010 para sintetizar toda la informacion y se

realizara el analisis estadistico.

Medios de Medicién a utilizar en el estudio:

Verificado Apto para el uso
N°® | Denominacion (Segln
Caté|ogo ) Si No Si No
1 | Balanza con tallimetro X X
2 | Hitachi X X

Principales variables de medicidén de respuesta.

Variable Tipo Operacionalizaciéon Indicador
Escala Descripcion
Edad Cuantitativa | De 0 a 5 afios Segun  afios | NUumero y
continua cumplidos porciento

De 6 a 11 afios ,
segun grupos

De 12 a 14 afios de edades




Cualitativa | Masculino Segun  sexo | Numero y
nominal biolégico  de | porciento
Sexo . Femenino . ,
dicotémica pertenencia. segln sexo
Cualitativa | Blanco Segun  color | Numero y
nominal cromatico de | porciento
Color de la piel Negro , ,
la piel. segun  color
Politémica .
Mestizo de piel
Edad Cuantitativa | <37 semanas Segun Numero y
gestacional  al | continua prolongacion porciento
37-42 semanas ,
parto de la edad |segun grupos
> 42 semanas gestacional de
hasta el parto, | pertenencia
en semanas
cumplidas.
Antecedentes Cualitativa Rubéola Segun datos | NUumero y
enfermedad viral | nominal consignados porciento
o Parotiditis L ,
politomica en la historia | segun grupos
Coxsackie B4| .
clinica de
Citomegalovirus. .
pertenencia
Epstein-Barr.
Varicela.
Herpes Zoéster.
Rotavirus
Enfermedades Cualitativa Leucemia Segun datos | NUumero y
cronicas. nominal linfatica aguda. consignados porciento

politomica.

en la historia

segun grupos




Ceguera.

Otitis a

repeticion. Asma.
Genopatias.
Cardiopatias.

Fibrosis quistica.

clinica

de

pertenencia

Cuantitativa | <2500 g Segun el peso | NUumero y
continua en gramos | porciento
Peso al nacer De 2500 g a : .
obtenido al | segun  peso
4000 g -
nacimiento. al nacer
> 4000 g
Cuantitativa | < 6 meses Segun  datos | NUmero y
continua consignados porciento
Lactancia = 6 meses . . ,
en la historia | segun
materna - .
clinica periodo de
exclusiva .
lactancia
materna
exclusiva
Cualitativa e Sj Segun datos | NUumero y
nominal consignados porciento
Consumo de| . ., . e No L .
dicotomica en la historia | segun
medicamentos - .
clinica medicamento
diabetogénicos .
s utilizados
Estado Cualitativa Desnutricion Segun Tablas | Numero y




nutricional

ordinal

(<3percentil)
Delgado
(3- 9.9 percentil)

Normopeso (10-

89.9 percentil)

Sobrepeso  (90-

97 percentil)

Obeso

percentil)

(>97

del

peso por la

cubanas

talla

porciento
segun estado

nutricional

Periodo del afo

Cualitativa

continua

1-Diciembre-

Enero-Febrero

2-Marzo-Abril-
Mayo

3-Junio —Julio-

Agosto

4-Septiembre-
Octubre-

Noviembre

Segun mes de

diagndstico

Segun el mes
de debut

Formas clinicas

Al debut de la
enfermedad

Cualitativa
nominal

politdmica

Sintomatico  sin

cetosis.

Cetosis.

Cetoacidosis sin

coma.

Segun datos
consignados
en la historia

clinica

Segun datos
consignados
en la historia

clinica




Cetoacidosis con

coma.

Métodos de procesamiento de la informacion y técnicas a utilizar.

Una vez completada la base de datos en el programa Microsoft Office Excel 2010
para sintetizar toda la informacion se realizara el analisis estadistico de los
mismos y se utilizard la prueba estadistica Ji-Cuadrado para establecer las
relaciones de dependencia entre las variables cualitativas que se estudiaran y de
Pearson para las cuantitativas y sera resumida en tablas de distribucién de
frecuencias absolutas y porcentajes.

ASPECTOS ETICOS

En el desarrollo de esta investigacion se mantendra como premisa respetar los
principios bioéticos que van implicitos en los estudios con seres humanos. Se
pedird a los padres o tutores de los pacientes seleccionados su consentimiento
para participar en el estudio (Anexo 1). Se explicara el caracter voluntario de
declarar aquellos aspectos que no dafien su dignidad, se insistira en el caracter
confidencial de los datos y el manejo an6nimo de los participantes, con el uso de
cadigos de identificacién. La autonomia se mantendra desde la decision individual
de participar o no en la investigacion, por lo que los padres o tutores leeran, en
presencia del investigador, la informacién necesaria y oportuna sobre el estudio

para posteriormente ambos firmar el acta de consentimiento.



RESULTADOS Y DISCUSION

En la tabla 1 se muestra la relacién de los pacientes con DM1 menores de 15
afios que acudieron al Hospital Provincial General Docente “Dr. Antonio Luaces
Iraola” durante los afios 2000 al 2017 en el momento del debut donde se
observa que predominé el sexo femenino con 44 pacientes (53,01 %) sobre el
sexo masculino con 39 pacientes (46,99%), en relacion con el grupo de edad el

que tiene mayor incidencia es el grupo de 6 a 11 afos con el 61.45 % (51/83).

La DM1 puede ocurrir en cualquier momento de la vida; pero las proporciones de
incidencia generalmente aumentan con la edad hasta la pubertad y entonces

comienza el declive.?’

El comienzo en el primer afio de vida, aunque es raro, puede ocurrir, por lo que
debe tenerse en cuenta en cualquier infante o nifio pequefo con sospecha de esta
enfermedad, ya que tienen mayor riesgo de mortalidad si el diagnostico se retarda,
debido a multiples causas, entre las que se destaca la variabilidad de los sintomas

en los infantes y nifios pequefios ya que pueden pasar inadvertidos. *%°

Los resultados de esta investigacion coincide con lo encontrado por Veliz en el
Hospital de Nifos “Dr. Jorge Lizarraga” el cual muestraun predomino leve del sexo
femenino con un 50,54% mientras que el masculino representdé un 49,46% 2,
Gonzalez Fernandez y colaboradores, encuentran un predominio entre los 8 y
12 afios, siendo estas las edades que marcan el inicio al desarrollo puberal. 2’ As{
mismo, Diaz A,*® Forga L, plantean que existe un aumento del inicio de la DM1
en la pubertad, pues en el transcurso de esta etapa de la vida, ocurre un aumento
de la secreciébn de hormonas de crecimiento que antagoniza la accion de la
insulina, unido al papel de los esteroides gonadales y a las tensiones

psiquicas que aparecen en este periodo.



Tabla 1: Sexo bioldgico y grupos de

edades al debut.

0- 5 anos 6 6 12 14,46
6-11 31 20 51 61,45
anos
12-14 7 13 20 24,10
anos
Total 44 39 83 100.00

Fuente: Historia Clinica



En cuanto al color de la piel predomind la piel blanca con 60 pacientes (72%),
mientras que el 15% son de color mestizo y el 13% negra lo cual se muestra en el
grafico N° 1, resultados similares encontr6 Karina Machado en su estudio
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realizado en el Centro Hospitalario Pereira Rossell®, en el cual predominé

ampliamente el color de piel blanca presente en el 98,6% de nifios.

Grafico N2 1:Distribucidn segun color
de la piel

H Blanco H Negro Mestiso

Fuente : Historia Clinica

Entre los diferentes factores, en el desarrollo de la diabetes mellitus tipo 1, se
implica la influencia racial, donde el color de piel blanca tiene la incidencia més
alta, y aparece 1.5 veces mas en el blanco americano que en el afroamericano o

hispanos. *

Registros internacionales muestran que la DM 1 afecta principalmente a la raza
caucasica, y algo similar se encontré en el primer registro realizado en Cuba en
1978-1989. Aunque en nuestro pais predomina el color blanco de piel en un 65 %

l, * se ha encontrado una supremacia evidente del mismo

de la poblacion genera
en los niflos diabéticos tipo 1, lo cual coincide con lo expresado en este estudio, y
pudiera explicar dicho resultado, sin embargo, el color de la piel, no es un indice

exacto, dado el notable mestizaje de nuestra poblacion.



Tabla 2: Distribucion segun edad gestacional al nacer

EG Frecuencia|Porcentaje
Menos de 37 0 0,0
semanas

37a42 71 85,5
semanas

Mayor de 42 12 14,5
Total 83 100,0

Fuente: Historia Clinica

En la tabla 2 referente a la edad gestacional en el momento del parto de los
pacientes del presente estudio se observa que el 85,5 % (71/83) ocurrioé entre las
37 a 42 semanas y el 14.5% (12/83) con mas de 42 semanas no encontrando
ningun pretérmino, similares resultados arrojé el estudio realizado por Aixa Denis,
en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 1 menores de 15 afos que acudieron a la
consulta de endocrinologia del Hospital de Nifios “Dr. Jorge Lizarraga” en el cual
predominaron aquellos con adecuada edad gestacional para el parto con el

88,17% de los casos revisados.*®

En cuanto a los antecedentes familiares de DM, en la tabla 3 se muestran los de
primer grado de consanguinidad ( padre, madre y hermanos) donde de acuerdo a

la encuesta realizada se obtuvieron los siguientes resultados: 10 (12,05%)



pacientes indican tener familiares con DM1 y 8 (9,64%) con DM2 lo que
representa que el 21,68% de los encuestados con familiares de primer grado de
consanguinidad con diagndstico de diabetes mellitus, resultados similares
encontré Maria Laura Bertholt®**en su estudio, el cual arrojé que el 15,5% tenia

antecedentes familiares de primer o segundo grado de DM1.

Tabla 3: Antecedentes familiares de diabetes

Familiar |Tipo de diabetes |Frecuencia| %
DM 1 3 3,61
Madre
DM 2 5 6,02
DM 1 6 7,23
Padre
DM 2 3 3,61
DM 1 1 1,20
Hermanos
DM 2 0 0,00
DM 1 10 12,05
Total DM 2 8 9,64
Sin antecedentes 65 78,31
Total 83 100,00

Fuente: Encuesta



Para los nifios de padres portadores de DM 1, el riesgo varia segun si la madre o
el padre padecen la enfermedad. En nifilos cuya madre presenta DM1, tienen de 2-
3% de riesgo para desarrollar la enfermedad, considerando que aquéllos cuyo
padre padece la enfermedad tienen un 5-6% de riesgo. Cuando ambos padres son
diabéticos, el riesgo sube a casi 30%. Ademas, el riesgo para los nifios de padres
con DM1 es ligeramente més alto si el diagndstico de la enfermedad en los padres
ocurrié antes de los 11 afios de edad y ligeramente baja si ocurrié después de los

11 afios.?’

Los factores medioambientales también son muy importantes, pero ningun factor
solo, se ha identificado, no obstante las infecciones y dieta son consideradas los
dos més probables candidatos medioambientales. *’

En la tabla N° 4 vemos que el 92,8% (77/83) de los pacientes encuestados
indicaron que su peso al nacer estuvo entre los 2500-4000 gramos Yy solo 6 (7,2%)
sefalaron que pesaron mas de 4000 g, no encontrando ninguno con bajo peso al
momento del parto, igualmente al estudio realizado por Aixa Denis, en el cual
predominaron aquellos pesos adecuados para la edad gestacional con un
88,17%.%

Tabla : Pacientes diabéticos segun peso al nacer

Peso al nacer Frecuencia Porcentaje
Menos de 2500 gramos 0 0,0
2500 - 4000 gramos 77 92,8
Mas de 4000 gramos 6 7,2
Total 83 100,0




Fuente : Encuestas

La tabla 5, muestra la relacion entre la lactancia materna exclusiva hasta los seis
meses de edad y la aparicion de DM1. Se puede apreciar que en el 88.8% (73/83)
de los nifios insertaron a su dieta otros tipos de alimentos como la leche de vacay
solamente el 12% (10/83) mantuvieron la lactancia materna como Unica forma de
alimentacion. En el estudio realizado por Aixa Denis sélo un 29,03% (27 casos)
recibié lactancia materna exclusiva dentro de los cuales un 9,78% recibieron

exclusiva hasta los 5 meses y 15,22% hasta los 6 meses .*

Tabla : Pacientes con lactancia materna exclusiva

LME hasta 6

meses Frecuencia Porcentaje
No tuvieron 73 88,0
Tuvieron 10 12,0
Total 83 100,0

Fuente: Encuesta



Esta incidencia se justifica por dos elementos fundamentales, primero, que la
leche materna es fundamental en este primer periodo de la vida donde se esti
desarrollando y fortaleciendo el sistema inmune y por ende su ausencia priva de
proteccion y no asegura un buen desarrollo de este sistema. Por otra parte, la
introduccién temprana de otros tipos de leche, como la leche de vaca, de la que se
ha comprobado por diversos estudios, que constituye un factor de riesgo
nutricional por diversas proteinas que contiene, capaces de desarrollar una

respuesta antigénica contra las células beta pancreatica. ¥4°

La tabla 6 muestra la relacién entre la aparicion de DM 1 y las enfermedades
infecciosas desarrollada por los pacientes antes del diagnostico de la enfermedad.
Se puede observar un predominio por las enfermedades diarreicas agudas con 15
nifios para un 27,7% y de enfermedades respiratorias agudas (ERA) con 10 nifios
para un 12,05%, la rubeola, la amigdalitis y el herpes zoster solo estuvo presente
en un niflo respectivamente, lo cual muestra una alta significacion a la hora de

relacionar la aparicion de DM1 después de un proceso infeccioso.

Tabla 6: Antecedentes de enfermedades infecciosas 6

meses previo al debut de la diabetes

Enfermedades Frecuencia %

Enfermedad respiratoria aguda 10 12,05
Herpes zoster 1 1,20
Rubeola 1 1,20
Amigdalitis 1 1,20
Enfermedad diarreica aguda 15 27,27




Ninguna 55 66,27

Total 83 100.00

Fuente: Historia Clinica

Estos resultados son semejantes a los obtenidos en un estudio epidemiolégico
efectuado por Guzméan JN, Madrigal BE ** donde el 54,6 % de los pacientes
presentaron antecedentes de procesos infecciosos, con predominio de las faringo-
amigdalitis y las otitis; la varicela estuvo presente en el 12,5 % de los casos.

| > ya que el 61 % de los pacientes

Hallazgo similar encontré Castillo et a
presentaron enfermedad respiratoria aguda (ERA) o gastrointestinales en los 3
meses previos al inicio, y el 44,8 % el antecedente de varicela, hepatitis,
sarampién o parotiditis. Con respecto a estas 2 Uultimas, los resultados difieren de
los nuestros, pues ninguno de los pacientes estudiados las presentd, lo cual se

debe al esquema de vacunacion que se efectla en nuestro pais.

Diferentes estudios indican que existen componentes nutricionales, quimicos,
virus, toxinas, drogas que presentan un efecto diabetogénico, y la mayoria de ellos
afectan a la célula beta a través de mecanismos autoinmunes o directamente.
Algunos de los virus que se han relacionado con la DM 1 en humanos son el virus
de la rubéola, de la parotiditis, coxsackie b, citomegalovirus, Epstein-Barr, varicela,

herpes zéster y rotavirus.** *4

La infeccion del aparato respiratorio alto en edades tempranas de la vida es un
factor de riesgo para la DM 1. En un anélisis realizado por Méndez P et al, *° en
148 nifios considerados genéticamente de alto riesgo para padecer la enfermedad,
desarrollaron en todos los casos autoinmunidad contra las células pancreaticas,
cuando al menos sufrieron dos infecciones respiratorias altas en el primer afio de
vida y/o por lo menos una infeccion dentro de los seis meses antes del diagndstico
de la DM1.



Con respecto al estado nutricional de los pacientes al debut en el grafico 2 se
observa que el 61,46% (51/83) estaban delgados; el 26,5% (22/83) normopeso, el
8,44% (7/83) desnutridos; el 2,4% (2/83) sobrepeso y 1,2% (1/83) obeso. El
numero de delgado y desnutridos asciende a 58 para un 69,83%, lo cual evidencia
claramente su relacion con la etiopatogenia de esta enfermedad donde ocurre la
destruccion autoinmune de las células [ pancreaticas que conduce a una
deficiencia absoluta de insulina; induciéndose asi, un menor consumo periférico de
glucosa, un estado de excesiva gluconeogénesis renal y hepatica, y un incremento
de la protedlisis y de la lipolisis. Como resultado, un nifio con esta enfermedad

pierde de peso a pesar de tener un apetito normal o incrementado.

En comparacién con la investigacion realizada por Mélida Rizo Sanchez, en
cuanto al estado nutricional segun el tipo de Diabetes Mellitus diagnosticado, se
presenta que el 39% de los muestreado tenian un estado nutricional normal, el
estado de sobrepeso se encontré en el 27% de los mismos contra un 10% de
nifios y adolescentes que presentaron estado nutricional emaciado y un 9% con

obesidad®..

Grafico N2 2: Estado nutricional al debut de
diabéticos tipo 1.
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Fuente: Historia Clinica



Con relacion a las formas clinicas al debut en la tabla 7, se encontré que 44 (53%)
indicaron que han tenido cetoacidosis sin coma; 28(33,7%) pacientes presentaron
hiperglucemia sin cetosis; mientras que 9 (10,8%) pacientes presentaron cetosis;
7(8,45%) y por ultimo quienes presentaron cetoacidosis con coma; 2(2,4%). Como
se puede ver mas de la mitad de los nifios con diagndstico de diabetes mellitus

tipo 1 presentaron un cuadro agudo y grave de cetoacidosis con 0 sin coma.

Tabla 7: Forma clinica de presentacion

Forma clinica Frecuencia | Porcentaje
Hiperglucemia sin

: 28 33,7
cetosis
Cetosis 9 10,8
CAD s/coma 44 53,0
CAD c/coma 2 2.4
Total 83 100

Fuente: Historia clinica

Comparando con estudios desarrollados a nivel nacional, se sefiala que solo el
26,8% presentd al inicio cetoacidosis diabética (CAD); sin embargo, aflos mas
tarde se encontrd que en Matanzas el 52% de los nifios estudiados presentaron la

CAD como forma més frecuente de presentacioén de la enfermedad.*’

Con respecto a estudios internacionales, se encontré que, en Galicia, el 31,7 % de

los pacientes comenzaron con cetoacidosis diabética, resultado inferior al nuestro,



“8 sin embargo, en Catalufia entre 1989 y el 2002, el 50% de los casos presentd
cetoacidosis al diagnéstico.*al igual que Aixa Denis determiné en sus resultados
que las complicaciones agudas mas frecuentes fue la cetoacidosis, en segundo

lugar se presentd la hipoglicemia (24,73%).%°

Este resultado corresponde con lo planteado por Jefferies CA et al, en una
investigacion realizada en el 2015 donde igualmente se refiere a la cetoacidosis
como la forma mas frecuente de diagnostico de la diabetes tipo 1, seguida por la
hiperglucemia sin cetosis.>® La CAD ha sido también sefialada por Karvonen M et
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al °>* y Akesen E et al ** como la forma clinica de presentacién mas habitual.

Tabla 10: Distribucion de los pacientes diagnosticados por
afio con DM1 en menores de 15 afios en el Hospital Docente

“Dr. Antonio Luaces lraola”.

Afio Frecuencia Porcentaje
2000 3 3,6
2001 3 3,6
2002 2 2,4
2003 2 2,4
2004 3 3,6
2005 4 4,8
2006 6 7,2
2007 4 4.8
2008 7 8,4




2009 4 4,8
2010 2 2,4
2011 8 9,6
2012 6 7,2
2013 4 4,8
2014 4 4,8
2015 7 8,4
2016 4 1,7
2017 10 12,0
Total 83 100

Fuente: Registro de debut

Se puede apreciar que durante los afios 2008, 2011, 2015 y 2017, hubo un
ascenso en los casos diagnosticados con marcado incremento en este ultimo afio
tal como se ha previsto un ascenso en la incidencia epidemiolégica de esta
enfermedad, no coincidiendo con los resultados del estudio elaborado por Hernan
Garcia en el cual se aprecia que se mantuvo el porcentaje de casos

diagnosticados con ligeros descensos en los afios 1999 y 2001.>*



CONCLUSIONES

Encontramos que el debut fue mas frecuente en el grupo de 6 a 11 afios de edad,
con discreta mayor incidencia en el sexo femenino, y con un marcado predominio
en el color de piel blanco. Predominé los nifios producto de embarazos a término y
con peso adecuado al nacer.

La forma clinica de presentacion mas frecuente fue la cetoacidosis sin coma,
predominaron los nifios delgados en el momento del debut. La mayoria de los
pacientes introdujeron lactancia artificial antes de los 6 meses de edad.

El antecedente de enfermedades infecciosas previo al debut de la diabetes no
prevaleci6 en nuestra serie de estudio.En nuestro estudio la mayoria de los
pacientes no tenian antecedentes de diabetes mellitus en familiares de primera
linea de consanguinidad. Existi6 un incremento de la incidencia de debut de

pacientes con diabetes mellitus tipo 1 en el afio 2017.






RECOMENDACIONES

Incrementar acciones de promocion y prevencidon de salud, a fin de ofrecer cultura
sanitaria sobre los factores de riesgo de la Diabetes Mellitus tipo1, para retardar la

aparicion de la enfermedad y sus complicaciones.



GLOSARIO

Acidosis Metabdlica

Afeccién en la que se acumula demasiado &cido en el cuerpo.
Células B

Es un tipo de célula endocrina del pancreas localizada en los islotes de

Langerhans que sintetizan y segregan la insulina
Cetoacidosis

La cetoacidosis es un estado metabdlico asociado a una elevacion en la
concentracion de los cuerpos cetdnicos en la sangre, que se produce a partir de

los acidos grasos libres y la desanimacion de los aminoacidos.
DR3

Es un alelo génico componente del haplotipo AH8.1 en europeos del norte y
occidental. Los genes entre B8 y DR3 en este haplotipo se asocian
frecuentemente con la enfermedad autoinmune. La diabetes mellitus tipo 1 esta
fuertemente asociada con HLA-DR3 o HLA-DRA4.

DR4

Antigeno humano de respuesta inmune D-relacionado que es codificado por el
locus D del cromosoma 6 y que se encuentra en las Células linfoides. Se asocia
fuertemente con la Artritis Reumatoide y la diabetes juvenil.

Diuresis osmoética

Es el aumento de la miccién debido a la presencia de ciertas sustancias en el
liquido filtrado por los rifiones. Este liquido finalmente se convierte en orina. Estas
sustancias provocan que llegue agua adicional a la orina, lo que incrementa su

cantidad.



Glucagon

Hormona producida por el pancreas, formada por la unién de 22 aminoéacidos, que
se encarga de regular la cantidad de glucosa de la sangre.

Glucogenoliticas

Que tienen la propiedad de disminuir el contenido en glucégeno del higado.
Gluconeogenia

Es el proceso de formacién de glucégeno.

Glucosuria

Presencia de glucosa en la orina.

Hiperglucemia

Aumento anormal de la cantidad de glucosa que hay en la sangre.
Hiperpotasemia

Proviene de la palabra hiperkalemia (del griego hiper, alto, y el latin kalium,
potasio) es un trastorno hidroelectrolitico que se define como un nivel elevado de
potasio plasmatico, por encima de 5.5 mmol/L. Sus causas pueden ser debido a

un aumento del aporte, redistribucion o disminucién de la excrecion renal.
HLA

Los antigenos leucocitarios humanos —abreviados HLA (acronimo inglés de
Human leukocyte antigen) son antigenos formados por moléculas que se
encuentran en la superficie de casi todas las células de los tejidos de un individuo,

y también en los glébulos blancos (o leucocitos) de la sangre

Lipolitica



Proceso metabdlico mediante el cual los lipidos del organismo son transformados

para producir 4cidos grasos y glicerol para cubrir las necesidades energéticas.
Nitrusourea

Es el nombre de una molécula y una clase de compuestos que incluyen un grupo

nitroso y una urea

Polidipsia

La polidipsia es la denominacién médica que se le da al aumento anormal de la
sed y que puede llevar al paciente a ingerir grandes cantidades de liquidos.

Poliuria

Aumento del volumen de la orina en una cuantia superior a 2 ml/min (méas de 2

litros en 24 horas).
Potasio Intracelular

Tipo de potasio casi el 98% que se encuentra en el cuerpo humano dentro de las

células.
Prevalencia

La prevalencia de una enfermedad es el niumero total personas que presentan
sintomas o padecen una enfermedad durante un periodo de tiempo, dividido por la
poblacion con posibilidad de llegar a padecer dicha enfermedad. La prevalencia es
un concepto estadistico usado en epidemiologia, sobre todo para planificar la

politica sanitaria de un pais.
Somatropina

Hormona del crecimiento, también llamada hormona somatotropina, es una
hormona peptidica. La GH estimula el crecimiento, reproduccion celular y la

regeneracién en humanos y otros animales.
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