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RESUMEN

La Diabetes Mellitus tipo 1 es la enfermedad endocrinológica crónica más

frecuente en la edad pediatría.  Durante  los últimos años  su incidencia

está creciendo rápidamente. Objetivo: Evaluar la Diabetes Mellitus tipo 1

en  pacientes  menores  de  15  años  que  acudieron  a  la  consulta  de

endocrinología  del  Hospital  de  niños  “Dr.  Jorge  Lizarraga”  Enero

2005-2011. Materiales y Métodos:  estudio no experimental, transversal,

retrospectivo.  La  población  fue  de  5744  niños  y  adolescentes  que

acudieron  a  la  consulta  de  Endocrinología  Pediátrica  de  la  institución

antes mencionada. La muestra representada por 93 pacientes menores

de  15  años,  con  Diabetes  Mellitus  tipo  1.  Resultados:  el   sexo  que

predomino levemente fue  femenino (50,54%= 47 casos), se registró una

edad promedio de 10,61 años ± 0,36. El estrato IV fue el más frecuente

con un 59,14% (55 casos). Antecedente familiar de Diabetes Mellitus más

frecuente en abuelos. La característica clínica asociada que predominó

fue la poliuria (86,02%).  Conclusión: plantearnos la necesidad de una

mayor divulgación de programas de sensibilización y reconocimiento de

esta enfermedad entre la población.

Palabras clave: Diabetes Mellitus, polidipsia, poliuria, polifagia.
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ABSTRACT

Diabetes Mellitus type 1 is  more common in  the pediatric  age chronic

endocrine  disease.  Over  the  years,  its  incidence  is  growing  rapidly.

Objective: Assess Diabetes Mellitus type 1 in patients under the age of 15

years who attended the Endocrinology consultation of “Dr Jorge Lizarraga”

children’s  Hospital  January  2005-2011.  Materials  and methods:  Study

not  experimental,  transversal,  retrospective.  The  population  was  5744

children  and  adolescents  who  attended  the  consultation  of  Pediatric

Endocrinology of the above-mentioned institution. The sample represented

by 93 children under 15 years, with Diabetes Mellitus type 1. Results: Sex

that I slightly dominance was female (50,54% = 47 cases), recorded an

average  age  of  10,61  ±  0.36.  Stratum IV  was  the  most  frequent  with

59,14% (55 cases). Family history of Diabetes Mellitus, more frequent in

grandparents.  The  associated  clinical  feature  that  prevailed  was  the

polyuria (86, 02%). Conclusion: Consider the need for greater awareness

and  recognition  of  this  disease  programmes  disseminated  among  the

population.

Key words: Diabetes Mellitus, polydipsia, polyuria, polyphagia.
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INTRODUCCIÓN

La  Diabetes  Mellitus  tipo  1  o  insulino-dependiente,  es  la  enfermedad

endocrinológica  crónica más frecuente en la  edad pediátrica  y  que se

asocian a morbimortalidad importante a largo plazo (1-4). 

En los últimos 10 a 20 años, la prevalencia de Diabetes Mellitus tipo 1

(DM1) se ha incrementado de manera importante en niños y adolescentes

en todo el mundo (5-9). Es la cuarta o quinta causa de muerte en la mayoría

de los países desarrollados y hay pruebas sustanciales de que es una

epidemia en muchos países en vías de desarrollo. Existen por lo menos

30 millones de diabéticos  en el  mundo y el  número de casos nuevos

aumenta  rápidamente  (2-4). La  incidencia  de  la  diabetes  continúa

aumentando aproximadamente en un 6% a nivel mundial. Este dato indica

claramente que la diabetes puede llegar a alcanzar niveles de epidemia

en un futuro no muy lejano (5).

Esta  enfermedad  en   niños  en  el  presente  se  identifica  como   un

problema  global; que se ha complicado por varios factores genéticos y

ambientales, como el sobrepeso, la obesidad y el sedimentarismo; siendo

los principales responsables de esta epidemia mundial, según las últimas

investigaciones. Las estimaciones  recientes  sugieren que al menos la

mitad  de  la  población  pediátrica  con  diabetes  pertenece  al  tipo  1  (6-9).

Actualmente,  más  de  200  niños   y   adolescentes   en   el  mundo

desarrollan  la  enfermedad  cada  día  (6,10-12).  Estudios  internacionales

aportan datos fiables  sobre el aumento de la incidencia en niños menores

de  15  años  con  Diabetes   Mellitus  tipo  1  en  el  mundo;  cada  año  se

diagnostican 70.000 niños de 0 a 14 años (12,13). 

La Diabetes Mellitus debe considerarse como una de las pandemias del

siglo XXI.  Su incidencia aumenta continuamente  y se espera que a nivel



mundial para el año 2025 el número de diabéticos ronden los 300 millones
(13).

En un análisis de la Federación Internacional de Diabetes (FID) sobre la

Diabetes tipo 1 (DM1), según hacen referencia que de un total  de 1.9

billones de niños, aproximadamente 480.000 padecen la enfermedad a

nivel mundial para el 2010, con un incremento anual de un 3%. De estos

480.000 niños que presentan esta  enfermedad,  el  24% procede de la

región del Sudeste Asiático (13-15).

La región Europea, en donde se dispone de los cálculos más fiables y

actualizados sobre incidencia (ocupando el segundo lugar para el 2010),

reportándose un total de 117 mil casos, con una incidencia del 23% por

cada 100 mil niños de 0 a 14 años (14).  En estudios realizados en este

continente, uno en el área suburbana de España en un periodo de 4 años

donde se obtuvo una incidencia de 23.9 casos nuevos/100.000 menores

de 15 años; con una edad media al diagnostico de 7,8 años. En el otro se

determinó que el  78.1%,  debutaron en la edad prepuberal,  el  cual,  el

56,7% ingresaron  con  cetoacidosis,  teniendo  la  mayoría  antecedentes

familiares con diabetes mellitus (16,17).

En un estudio realizado por la Comunidad Autónoma de Madrid (CAM)  se

vio una incidencia media anual del 14,3 por 100.000 en niños menores de

15 años. Diferenciando por género la tasa media anual por cada 100.000

habitantes era de 15,9% en varones y de 12,7% en mujeres. En 1.995 la

prevalencia de diabéticos en la CAM era del 3,2%, de los cuales el 0,8%

eran  insulinodependientes (5).

El  estudio  epidemiológico  realizado  en  Cataluña  en  el  año  2006;  el

número de casos observados con Diabetes Mellitus tipo 1 menores de 5

años en un periodo 1989 al  2002 fue de 251, que corresponde a una

incidencia medio anual para todo el periodo de 6,28% nuevos casos por

100.000 habitantes años, en forma ascendente siendo el último periodo

1998-2002  con  mayor  casos  registrado,  no  se  observaron  diferencias



significativas la distribución de casos por sexo. De igual manera se realizo

el  registro  total  de  menores  de  14  años  reportándose  1783  con  una

incidencia de 13,35% (18).

En el Hospital  Universitario Virgen de Valme en Sevilla, se realizó una

revisión de 106 historia en el periodo 1998-2009,  de niños menores de 14

años con diabetes tipo 1,  el 50% fueron niños y el 50% niñas. Un 50%

tenían  menos  de  8  años  cuando  debutaron,  en  su  mayoría  con

antecedentes familiares de diabetes (1).

En países de América del Norte, para el 2010 la Federación Internacional

de Diabetes Mellitus, reporta 99 mil casos en menores de 14 años. El país

con más casos reportados de América del Norte es Estados unidos; con

63.278  menores  de  14  años,   con  una  incidencia  de  13,1%  y  la

prevalencia de 85,8 % por cada 100 mil niños de 0 a 14 años de edad,

para el año 2010 (11,14). En Canadá reportan 5471 casos con una incidencia

de 1.2% y  8% de prevalencia (14,19).

En México, en el Programa Nacional de Salud 2007-2012, se calcula que

en el país hay más de 5 millones de personas menores de 20 años que

padecen diabetes y más de 800 mil de ellas desconocen su condición (19)..

Para  el  2010 la  federación  internacional  de  diabetes  (FID)  refiere  que

México  reporto  30.886  casos  en  menores  de  14  años   con  una

prevalencia de 2,5% (14). 

En América del  Sur,  la FID reporto  para el  2010 en Argentina, 10.199

casos con una incidencia de 0.7%. En Chile se reportaron 3.815 casos

que correspondería 7,7 / 100.000 habitantes por año;  con  un incidencia

de 0,2% y una prevalencia de 1,4%. Brasil 53.264 con un incidencia de

4,1% y Colombia 13.254 con una incidencia 0,2% (14).

Un  estudio  presentado  en  el  Congreso  Chileno de Endocrinología y

Diabetes  el  año  2004   incluyó  todos  los  jóvenes  que  debutaron  con

Diabetes Mellitas tipo 1 en Chile entre 1990 y 2003. Se evidenció  un

aumento  desde  127  casos  nuevos por  año  en  1990,  a  250  casos

anuales  hasta  el  año  2003. Al  analizar  en  forma independiente el



subgrupo de pacientes menores de 15 años, en el período 1998-2003, se

observaron 1.092 nuevos casos (correspondientes al 70,6% del total de

nuevos  casos  de  DM1  en  Chile).  Dentro  de  ese  grupo,  221  (20,6%)

pacientes correspondieron a  niños menores  de  5  años. Con  estos

datos  se calculó una tasa de incidencia de 3,2 casos/100.000 habitantes

en niños entre 0-4 años, 5,42% en los niños entre  5-9  años  y  5,19%

casos/100.000  habitantes en  pacientes  entre  10-14  año (1).

Según  la  Federación  Internacional  de  Diabetes,  para  el  2010  en

Venezuela,  se  reportaron  8.560  niños  con  Diabetes  tipo  1,  con  una

prevalencia de 0,1% (13). En un trabajo realizado en el Hospital de Niños

“J.M. de los Ríos” de Caracas en el año 2010 se obtuvieron 301 pacientes

con Diabetes Mellitus de 0 a 23 años,  de los cuales,  el  82.8% de su

muestra  tenían  diagnostico  de  DM  tipo  1  y  el  17,2%  de  DM  tipo  2.

Predominando  el  sexo  femenino.  El  68.9%  eran  adolescentes  (13-17

años) (20).

La Diabetes Mellitus tipo 1 se caracteriza por una insuficiente producción

de  insulina  por  las  células  beta  del  páncreas,  lo  que  produce  una

elevación de la glucosa en sangre (hiperglucemia) y otras alteraciones

relacionadas con el metabolismo de las grasas y proteínas, dado por un

proceso inmunológico mediada por citoquinas (interferón alfa,  factor de

necrosis tumoral o interleuquina) que ocasiona la destrucción selectivas

de las células betas de los islotes pancreáticos, su susceptibilidad sería

determinada por la acción de daños químicos, infecciones virales o bien

establecidas durante su diferenciación celular  (21). Al no existir suficiente

insulina circulante, las células no pueden utilizar la glucosa para obtener

energía por lo que se estimula la proteólisis y la lipólisis, con aumento de

cuerpos cetónicos en sangre y orina (betahidroxibutirato y acetoacetato)

provocando aparición de cetonemia y acidosis metabólica. La presencia

de  hiperglucemia  y  acidosis  metabólica  produce  a  su  vez  diuresis

osmótica,  conduciendo  a  deshidratación  y  pérdida  de  electrolitos,  con

aparición de cetoacidosis diabética (CAD) (22).



 Criterios  diagnósticos  según la  American Diabetes  Association  (ADA),

para  niños y  adolescentes:  Síntomas de diabetes  (polidipsia,  polifagia,

poliuria, pérdida de peso) mas una determinación de glicemia al azar >

200 mg/dl en cualquier momento del día o glicemia en ayunas > 126 mg/dl

(debe ser en ayunas de al menos 8 horas) o glicemia mayor de 200 mg/dl

a  las  2  horas  de  una  sobrecarga  oral  de  glucosa  o  hemoglobina

glucosilada (HbA1c) mayor  o igual a 6.5% (23-25).

Para  realizar  el  diagnóstico  sólo  se  precisa  uno  de  los  puntos  (en

ausencia  de  hiperglicemias  erradas,  los  valores  serán  confirmados

repitiendo el  test)  (23-25). Las características de esta enfermedad crónica

con   descompensaciones  aguda  surge  la  necesidad  de  controles  y

cambios frecuentes en el tratamiento, provocan en el niño y su familia una

situación de angustia y ansiedad que hace indispensable el apoyo psico –

emocional al niño y a toda la familia (10,26-29).

En  concordancia  con  lo  anteriormente  dicho,  surgen  las  siguientes

interrogantes: ¿Cuál  es la  prevalencia de  Diabetes Mellitus  tipo 1   en

niños,  niñas  y  adolescentes  menores  de  15  años  que  acudieron  a  la

consulta de Endocrinología del Hospital  de niños “Dr.  Jorge Lizarraga”,

Enero 2005-2011? ¿Cuáles son los antecedentes familiares y personales

asociados  a  la  Diabetes  Mellitus?  ¿Cuáles  son   las  manifestaciones

clínicas  y  las  alteraciones  a  nivel  de  los  exámenes  paraclínicos  más

frecuentes en el debut? ¿Cuáles son las complicaciones más frecuentes?

Por lo que se planteo como objetivo general: Evaluar las características

clínicas, epidemiológicas y paraclínicas de los pacientes menores de 15

años  con  Diabetes  Mellitus  tipo  1  que  acudieron  a  la  consulta  de

endocrinología  del  Hospital  de  niños  “Dr.  Jorge  Lizarraga”  Enero

2005-2011.  Especificándose  en  los  siguientes  objetivos:  Calcular  la

prevalencia de Diabetes Mellitus Tipo 1 en los pacientes estudiados según

la  edad,  el  sexo  y  el  distrito  sanitario  de  procedencia.  Determinar  los



antecedentes  personales  y  familiares  asociados  de  los pacientes

estudiados en cuanto al peso al nacer en relación al peso actual, lactancia

materna, ablactación, alimentación actual, graffar, obesidad, patología de

base, antecedentes de familiares con diabetes y obesidad.  Describir las

características clínicas asociadas al debut:  poliuria, polidipsia,  polifagia,

vómitos,  fiebre,  cefalea,  dolor  abdominal,  aliento  cetónico,  polipnea,

respiración  kusmaull,  alteración  de  la  conciencia  y  signos  de

deshidratación  presentes  en  los  pacientes  estudiados.  Describir  las

características  de  los  exámenes  paraclínicos:  glicemia  en  ayuno  y

postprandial,  test  de tolerancia oral  de glucosa,  cetonuria,  glucosuria y

hemoglobina glicosilada para realizar el diagnóstico de Diabetes Mellitus

Tipo 1.  Identificar  las  complicaciones más frecuentes  en los  pacientes

estudiados y describir el tratamiento más utilizado por estos pacientes.

De allí  la importancia de realizar el presente estudio para conocer  la

proporción  de  niños,  niñas  y  adolescentes  menores  de  15   años  con

Diabetes Mellitus tipo 1 además de determinar el comportamiento clínico,

epidemiológico y de laboratorio al momento del debut en este grupo de

edad en dicha institución de salud. Se espera con este estudio, aportar

información  que  sirva  de  base  para  mejorar  la  calidad  de  atención  al

paciente con Diabetes Mellitus 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 adopción de un estilo de vida saludable (dieta balanceada y práctica

regular de ejercicios físicos, entre otras).



MÉTODOLOGIA

Se  trata  de  una  investigación  de  tipo  Observacional  Descriptivo,

retrospectiva, pues se determino la frecuencia y porcentajes del fenómeno

en estudio, además, es de tipo Observacional, ya que no se manipularon

las variables en vista que el  investigador sólo se limitó a observar sin

influir e intervenir de manera directa sobre el hecho investigado (31,32). En

este sentido se describió el comportamiento clínico, epidemiológico y de

laboratorio de los niños y adolescentes menores de 15 años con Diabetes

Mellitus tipo 1 ingresados en la consulta de endocrinología del Hospital

de niños “Dr.  Jorge Lizarraga” en el  periodo comprendido entre el  año

2005- 2011. Valencia, Edo. Carabobo. 

El  diseño  es  no  experimental  de  Corte  Transversal,  ya  que  se

recolectaron los datos en un solo momento y en un tiempo único y su

propósito  es  describir  variables  (31).  En  este  mismo  sentido  hay  que

precisar que el diseño Clínico Epidemiológico Transversal-Prevalencia se

centra en  determinar la proporción de individuos o casos que presentan

determinada enfermedad o característica en un  momento dado (31).

La  población  universal  estuvo  representada  por  5744  pacientes

pediátricos, que acudieron por la consulta externa de Endocrinología del

Hospital de niño “Dr. Jorge Lizarraga”, en el período comprendido entre

año 2005 y 2011. 

La  muestra  fue  de  tipo  no  probabilística  (por  no  recurrir  al  azar),

deliberado  circunstancial,  debido  a  la  accesibilidad  de  los  datos  por

encontrarse los grupos de personas cautivas en un determinado lapso de

tiempo y en un espacio específico (32-35).   En este sentido, la muestra fue

conformada por 93  pacientes pediátricos menores de 15 años de edad

con el diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 1, ingresados en la consulta

externa  de  Endocrinología  del  Hospital  de  niño  “Dr.  Jorge  Lizarraga”,



ubicado  en  el  Hospital  Central  “Dr.  Enrique  Tejera”;  en  la  ciudad  de

Valencia-Edo.  Carabobo  en  el  período  comprendido  entre  año  2005  y

2011.  Donde  se  estableció  como  criterios  de  inclusión:  Pacientes  con

diagnóstico  de  Diabetes  Mellitus  tipo  1,  según  criterios  Asociación

Americana de Diabetes. Menores de 15 años de edad con diagnóstico en

el periodo 2005-2011.

En función de los objetivos planteados, se apelo  a varias técnicas de

recolección de la información de fuentes secundarias, como fue el caso

de la revisión documental, ya que a partir de los documentos oficiales del

ente  hospitalario,  es  decir,  la  historia  clínica  se  extrajeron  los  datos

epidemiológicos, la clínica y aquellos análisis paraclínicos de los niños,

niñas  y  adolescentes  con  Diabetes  Mellitus  tipo  1  atendidos  en  la

institución  descrita  anteriormente  en  el  periodo  precisado  para

investigación.

De  la  historia  también  se  evaluó  el  análisis  Físico  realizado  a  los

pacientes, en vista que a los niños y adolescentes con Diabetes Mellitus

tipo 1 se valoro la presencia o ausencia de poliuria, polidipsia, polifagia,

vómitos,  fiebre,  dolor  abdominal,  aliento cetónico,  polipnea,  respiración

kussmaul, alteración de la conciencia y signos de deshidratación que son

otros criterios para realizar el diagnostico de Diabetes Mellitus.

De los análisis paraclínicos se tomó en cuenta sólo el perfil  metabólico

dado por: Glicemia en Ayuna: (> 126mg/dl) Postpandrial: (>200mg/dl) Test

de tolerancia oral a la glucosa o glucemia postprandial a las 2

horas: (>200mg/dl) Hemoglobina glicosilada o HbA1c:(>6,5%) Cetonuria:

determinar a través de la orina la presencia de cuerpos cetónicos. Existen

tiras  reactivas  que  son  útiles  para  monitorear  los  niveles  de  cuerpos

cetónicos  en  orina  mediante  la  lectura  visual  de  colores.  Ayudan  al

paciente diabético a controlar mejor su condición y obtener información

sobre el metabolismo de los hidratos de carbono y de los lípidos  (21-23,27).



Glucusuria: Es  la  presencia  de  glucosa  en  la  orina.  En  condiciones

normales es un parámetro que no se ha de encontrar, ha de ser negativo
(21-23,27).

Con  respecto  al  instrumento,  se  utilizó   una  ficha  de  recolección  de

información (Ver Anexo A), elaborada con anticipación por la investigadora

para tal fin, en la que se registro todo lo concerniente a datos tales como:

edad,  sexo,  peso  al  nacer,  graffar,  distrito  sanitario  donde  pertenece,

antecedentes personales y factores de riesgo, antecedentes familiares de

diabetes  y  obesidad,  datos  clínicos  y  de  paraclínicos  en  el  debut,

tratamiento y complicaciones.

Y el procedimiento metodológico para la obtención de datos preliminares,

fue:  En primer lugar  se procedió a la solicitud de las historias clínicas

pertinentes  a  la  investigación,  a  las  autoridades  correspondientes.  Y

posteriormente,  se  lleno  la  ficha  con  los  datos  de  interés  a  la

investigación.  Una  vez  recopilado los  datos,  se  sistematizaron en  una

tabla  maestra  en  Microsoft  Office  Excel  2007,  para  posteriormente

realización del análisis estadístico de los mismos, a partir de las técnicas

estadísticas  descriptivas,  ordenándose  la  información  en  tablas  de

distribuciones de frecuencias según los objetivos propuestos inicialmente.

Todo ello, con la ayuda del procesador Statgraphics Plus 5.1.



RESULTADOS

La  prevalencia  de  niños  y  adolescentes  menores  de  15  años  con

diagnósticos  de  Diabetes  Mellitus  tipo  1  ingresados  por  la  consulta

externa  de  endocrinología  pediátrica  en  el  periodo  comprendido

2005-2011;  fue  de  16.1  por  cada  1000  niños  y  adolescentes  que

acudieron a la consulta externa de endocrinología pediátrica. 

De los 93 pacientes con diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 1 menores

de  15  años  atendidos  en  la  consulta  de  endocrinología  pediátrica  del

Hospital de Niños “Dr. Jorge Lizarraga” en el periodo comprendido entre

2005 y 2011 se registró una edad promedio de 10,61 años ± 0,36, con

una variabilidad promedio de 3,47 años, una edad mínima de 7 meses,

una  máxima  de  15  años,  un  coeficiente  de  variación  de  33%  (serie

moderadamente heterogénea entre sus datos) y un intervalo de confianza

para  la  media  poblacional  de  edad  al  95% de  confianza  comprendida

entre 9,9 y 11,3 años.              



TABLA N° 1

DISTRIBUCIÓN SEGÚN LA EDAD, SEXO, ESTRATO
SOCIOECONÓMICO Y DISTRITO SANITARIO DE LOS NIÑOS Y

ADOLESCENTES MENORES DE 15 AÑOS CON DIABETES MELLITUS
TIPO 1 QUE ACUDIERON A LA CONSULTA DE ENDOCRINOLOGÍA
PEDIÁTRICA DEL HOSPITAL DE NIÑOS “DR. JORGE LIZARRAGA”

ENERO 2005 -2011   
GRUPO ETÁREO F %

1 Lactante menor 1 1,08
2 Lactante mayor 1 1,08
3 Pre escolar 10 10,75
4 Escolar 27 29,03
5 Adolescentes 54 58,06

SEXO F %
1 Femenino 47 50,54
2 Masculino 46 49,46

ESTRATO SOCIOECONÓMICO F %
1 II 4 4,30
2 III 32 34,41
3 IV 55 59,14
4 V 2 2,15

DTTO SANITARIO F %
1 De la Costa 4 4,30
2 Norte 30 32,26
3 Occidental 5 5,38
4 Oeste 3 3,23
5 Sur este 9 9,68
6 Sur oeste 21 22,58
7 Sur del lago 1 1,08
8 Otro estado 9 9,68

Total 93 100
Fuente: Historia clínica de los pacientes de la consulta de endocrinología del Hospital

de                                                                  Niños ‘’Dr. Jorge Lizarraga’’.2005  2011.
(Denis; 2012)

Con respecto al grupo etáreo se tiene que predominaron los adolescentes

con un 58,06% (54 casos), seguido de los escolares con un 29,03% (27

casos).  En  cuanto  al  sexo  predomino  levemente  el  femenino  con  un

50,54% (47 casos) mientras que el masculino representó un 49,46% (46

casos).  El  estrato  IV  fue  el  más frecuente  con un 59,14% (55 casos)

seguido del estrato III (34,41%= 32 casos).



Según  el  distrito  sanitario  de  procedencia  se  tiene  que  aquellos  que

venían  del  distrito  Norte  (Valencia,  Naguanagua,  San  Diego)

predominaron  con  un  32,36%  (30  casos),  seguidos  por  aquellos

provenientes del distrito sur oeste (Libertador: Tocuyito) con un 22,58%

(21 casos),  un 9,68% (9 casos) provenía del Sur Este (Guayos) y 9.68%

(9casos) de otros estados: Aragua (2 casos), Cojedes (4 casos), Falcón (2

casos) y Guárico (1 caso).

En la tabla n° 2 se presenta lo relacionado al peso al nacer, donde se

tiene que predominaron aquellos adecuados para la edad gestacional con

un 88,17% (82 casos) y en cuanto a la alimentación recibida predominó la

ablactación precoz con un 74,19% (69 casos).

En  cuanto  a  la  lactancia  recibida  la  mixta  fue  más  frecuente  con  un

70,97%  (66  casos),  mientras  que  sólo  un  29,03%  (27  casos)  recibió

lactancia  materna  exclusiva  dentro  de  los  cuales  un  9,78% recibieron

exclusiva hasta los 5 meses (9 casos y un 15,22% hasta los 6 meses (14

casos).

En lo correspondiente a la edad promedio de debut 7,21 años ± 0,37, con

una variabilidad promedio de 3,55 años, una edad mínima de 0 meses

(recién nacido), una máxima de 14 años, un coeficiente de variación de

49% (serie moderadamente heterogénea entre sus datos) y un intervalo

de confianza para  la  media  poblacional  de  edad  de  debut  al  95% de

confianza comprendida entre 6,5 y 7,9 años. Según los grupos etáreos, el

debut en la edad escolar y preescolar predominó con un 35,87% por igual

(33 casos cada uno).

En cuanto a la presencia de patologías de base predominaron aquellos

que  no  refirieron  con  un  70,97%  (66  casos);  y  de  los  que  refirieron

poseerla (29,03%) fueron más frecuentes aquellos pacientes con asma

(7,53%= 7  casos),  síndrome  convulsivo  (3,23%= 3  casos)  y  Diabetes



neonatal, Tiroiditis de Hashimoto e Hipoglicemia neonatal con un 2,15%

por igual (2 casos cada uno) (Ver tabla N° 2).

                                               

TABLA N° 2
DISTRIBUCIÓN SEGÚN LOS ANTECEDENTES PERSONALES DE LOS
NIÑOS Y ADOLESCENTES MENORES DE 15 AÑOS CON DIABETES 
MELLITUS TIPO 1 QUE ACUDIERON A LA CONSULTA DE 
ENDOCRINOLOGÍA PEDIÁTRICA

DEL HOSPITAL DE NIÑOS “DR. JORGE LIZARRAGA” ENERO 2005
-2011   

PESO AL NACER f %
1 Pequeño para edad gestacional <P10 8 8,60

2
Adecuado para la edad gestacional 
P10-90

82 88,17

3
Grande para la edad gestacional 
>P90

3 3,23

ALIMENTACIÓN f %
1 Ablactación precoz 69 74,19
2 Acorde para la edad 24 25,81

LACTANCIA f %
1 Exclusiva 27 29,03
2 Mixta 66 70,97

GRUPO ETÁREO DEL DEBUT f %
1 Lactante menor 5 5,43
2 Lactante mayor 3 3,26
3 Pre escolar 33 35,87
4 Escolar 33 35,87
5 Adolescentes 18 19,57
6 No referida 1 1,08

PATOLOGÍA DE BASE f %
1 Si 27 29,03
2 No 66 70,97

Total 93 100
TIPO DE PATOLOGÍA f %

1 Asma 7 7,53
2 Sx Convulsivo 3 3,23
3 Diabetes neonatal 2 2,15
4 Tiroiditis de Hashimoto 2 2,15
5 Hipoglicemia neonatal 2 2,15
6 Arritmia cardiaca 1 1,08

7
Desprendimiento de retina + anemia

hemolítica
1 1,08

8 Encefalocele 1 1,08
9 Epiléptico 1 1,08
10 Hipertiroideo 1 1,08
11 Miopía 1 1,08



12 Obesidad 1 1,08
13 Pubertad precoz 1 1,08
14 Sepsis neonatal 1 1,08
15 Sx motor hipotónico 1 1,08
16 Telarquia precoz 1 1,08

Fuente: Historia clínica de los pacientes de la consulta de endocrinología del Hospital
de                                                                  Niños ‘’Dr. Jorge Lizarraga’’.2005  2011.
(Denis; 2012)

TABLA N° 3

DISTRIBUCIÓN SEGÚN LOS ANTECEDENTES FAMILIARES
ASOCIADOS DE LOS NIÑOS Y ADOLESCENTES MENORES DE 15
AÑOS CON DIABETES MELLITUS TIPO 1 QUE ACUDIERON A LA

CONSULTA DE ENDOCRINOLOGÍA PEDIÁTRICA DEL HOSPITAL DE
NIÑOS “DR. JORGE LIZARRAGA” ENERO 2005 -2011   

ANTECEDENTES FAMILIARES
DM EN PADRE f %

1 Si 2 2,15
2 No 91 97,85

DM MADRE f %
1 Si 4 4,3
2 No 89 95,70

DM ABUELOS f %
1 Si 43 46,2
2 No 50 53,8

OBESIDAD f %
1 Si 18 19,4
2 No 75 80,6

HIPOTIROIDISMO f %
1 Si 4 4,3
2 No 89 95,70

Total 93 100
Fuente: Historia clínica de los pacientes de la consulta de endocrinología del Hospital

de                                                                  Niños ‘’Dr. Jorge Lizarraga’’.2005  2011.
(Denis; 2012)

En  la  tabla  n°  3  evidencia  lo  relacionado  al  antecedente  familiar  de

Diabetes Mellitus se tiene que predominó la ausencia tanto en el padre

(97,85%)  y  en  la  madre  (95,70%).  En  los  abuelos  un  46,2%  refirió

presentar Diabetes Mellitus (43 casos) clasificados en: Abuela Materna

(24 casos), Abuela Paterna (4 casos), Abuelo Materno (9 casos) y Abuelo

Paterno (13 casos).

La  Obesidad  familiar  sólo  se  presentó  en  un  19,4%  (18  casos)

clasificados en:  Madre y padre (2 casos),  madre (5),  padre (9 casos),



abuelo  materno  (1),  primo  y  hermano  (1).  El  referente  familiar  de

Hipotiroidismo representó  un  4,3% (4  casos)  discriminados  en:  abuela

materna (1 caso), madre (2 casos), tía materna (1 caso).

TABLA N° 4

DISTRIBUCIÓN SEGÚN LOS CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS
ASOCIADAS AL DEBUT DE LA DIABETES MELLITUS TIPO 1 EN

NIÑOS Y ADOLESCENTES MENORES DE 15 AÑOS QUE ACUDIERON
A LA CONSULTA DE ENDOCRINOLOGÍA PEDIÁTRICA DEL

HOSPITAL DE NIÑOS “DR. JORGE LIZARRAGA” ENERO 2005 – 2011.
CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS

ASOCIADAS AL DEBUT
(n=93)

SI NO

f % f %

1 Poliuria 80 86,02 13 13,98
2 Polidipsia 77 82,80 16 17,20
3 Polifagia 52 55,91 41 44,09
4 Pérdida de peso 48 51,6 45 48,4
5 Deshidratación 40 43,01 53 56,99
6 Vómitos 40 43,01 53 56,99
7 Dolor abdominal 12 12,90 81 87,10
8 Polipnea 8 8,6 85 91,4
9 Respiración Kussmaul 8 8,6 85 91,4
10 Aliento cetónico 7 7,53 86 92,47
11 Fiebre 2 2,15 91 97,85
12 Alteración de la conciencia 1 1,08 92 98,92

Diagnóstico nutricional en el
debut

F %

1 Desnutrición aguda 13 13,98
2 Desnutrición crónica 1 1,08
3 Eutrófico 76 81,72
4 Sobrepeso 2 2,15
5 Obesidad 1 1,08

Total 93 100
Fuente: Historia clínica de los pacientes de la consulta de endocrinología del Hospital

de                                                                  Niños ‘’Dr. Jorge Lizarraga’’.2005  2011.
(Denis; 2012)

Al momento de describir las características clínicas asociadas al debut se

tiene que la poliuria predominó con un 86,02% (80 casos), seguida de la

polidipsia  con  un  82,80%  (77  casos)  en  tercer  lugar  se  encuentra  la

polifagia  con  un  55,91% (52  casos),  en  cuarto  lugar  se  encuentra  la

pérdida  de  peso  con  un  51,6%  (48  casos)  y  en  quinto  lugar  la

deshidratación con un 43,01% (40 casos).



En cuanto al peso en el momento del debut se tiene que se registró un

peso promedio  de 27,10 kg  ±  1,35,  con una variabilidad promedio  de

12,98 kg, un peso mínimo de 3,9 kg, un peso máximo de 69 kg y un

coeficiente de variación de 48% (serie moderadamente heterogénea entre

sus datos). En cuanto al diagnóstico nutricional en el debut predominaron

los pacientes eutróficos con un 81,72% (76 casos) seguidos de pacientes

con desnutrición aguda (13,98%= 13 casos).

TABLA N° 5
 DISTRIBUCIÓN SEGÚN LAS CARACTERÍSTICAS DE LOS

EXÁMENES PARACLÍNICOS PARA EL DIAGNÓSTICO DE DIABETES
MELLITUS TIPO 1 EN NIÑOS Y ADOLESCENTES MENORES DE 15
AÑOS QUE ACUDIERON A LA CONSULTA DE ENDOCRINOLOGÍA

PEDIÁTRICA DEL  HOSPITAL DE NIÑOS “DR. JORGE LIZARRAGA”
ENERO 2005 – 2011.

CARACTERÍSTICAS DE LOS
EXÁMENES PARACLÍNICOS PARA

EL DIAGNÓSTICO DE DM
(n=93)

SI NO

f % f %

1 Glicemia en ayunas > 126 92 98,92 1 1,08
2 Glicemia postprandial > 200 92 98,92 1 1,08
3 Glicemia a las 2 hs > 200 93 100 0 0

4
Hemoglobina Glicosilada >

6,5%
57 61,3 36 38,7

5 Cetonuria 53 56,99 40 43,01
6 Glucosuria 86 92,47 7 7,53

Fuente: Historia clínica de los pacientes de la consulta de endocrinología del Hospital
de                                                                  Niños ‘’Dr. Jorge Lizarraga’’.2005  2011.

(Denis; 2012)

De los pacientes que refirieron el valor de glicemia en ayunas (n=29) se

registró un promedio de 240 ± 17,24, con una variabilidad promedio de

92,86,  un  valor  de  glicemia  mínimo  de  116,  un  máximo  de  480,  un

coeficiente de variación de 38% (serie moderadamente heterogénea entre

sus  datos)  y  un  intervalo  de  confianza  para  la  media  poblacional  de

glicemia  en  ayunas  al  95%  de  confianza  comprendida  entre  204,7  y

275,3. Donde un 98,92% (92 casos) la tenía por encima de los valores

normales.



De los pacientes que refirieron el valor de glicemia postprandial (n=25) se

registró un promedio de 360,4 ± 35,73, con una variabilidad promedio de

178,65, un valor de glicemia postprandial mínimo de 118, un máximo de

986,  un  coeficiente  de  variación  de  49%  (serie  moderadamente

heterogénea entre sus datos) y un intervalo de confianza para la media

poblacional  de  glicemia  en  ayunas  al  95% de  confianza  comprendida

entre 286,7 y 434,1. Donde un 98,92% (92 casos) presentó valores por

encima de lo establecido como normal.

De  los  pacientes  que  refirieron  el  valor  de  glicemia  a  las  2hs  de  la

sobrecarga de glucosa se registró un promedio de 305,1 ± 26,75, con una

variabilidad promedio de 70,78, un valor de glicemia a las 2 hs mínimo de

236,  un  máximo  de  400,  un  coeficiente  de  variación  de  23%  (serie

homogénea entre sus datos) y un intervalo de confianza para la media

poblacional de glicemia a las 2 hs al 95% de confianza comprendida entre

239,7 y 370,6. Donde la totalidad de pacientes (93 casos) la tenía por

encima de los valores normales.

De los pacientes que refirieron el valor de hemoglobina glicosilada (n=32)

se registró un promedio de 8,78% ± 0,44, con una variabilidad promedio

de 2,50%, un valor de hemoglobina glicosilada mínimo de 4,8, un máximo

de 13,6, un coeficiente de variación de 29% (serie homogénea entre sus

datos)  y  un  intervalo  de  confianza  para  la  media  poblacional  de

hemoglobina glicosilada al  95% de confianza comprendida entre 7,9 y

9,7%). Donde un 61,3% (57 casos) presentó valores por encima de lo

establecido como normal.

Un 56,99% de los pacientes presentó cetonuria mientras que un 92,47%

(86 casos) presentó glucosuria.



TABLA N° 6
 DISTRIBUCIÓN SEGÚN LAS COMPLICACIONES MÁS FRECUENTES

EN LOS NIÑOS Y ADOLESCENTES MENORES DE 15 AÑOS CON
DIABETES MELLITUS TIPO 1 QUE ACUDIERON A LA CONSULTA DE

ENDOCRINOLOGÍA PEDIÁTRICA DEL  HOSPITAL DE NIÑOS “DR.
JORGE LIZARRAGA” ENERO 2005 -2011.

COMPLICACIONES
(n=93)

SI NO

F % f %

1 Cetoacidosis 52 55,91 41 44,09
2 Hipoglicemia 23 24,73 70 75,27

3 Nefropatías 15 16,12 78 83,87

4 Retinopatías 3 3,23 90 96,77

5 Neuropatías 1 1,08 92 98,92
Fuente: Historia clínica de los pacientes de la consulta de endocrinología del Hospital

de                                                                  Niños ‘’Dr. Jorge Lizarraga’’.2005  2011.
(Denis; 2012)

En lo correspondiente a las complicaciones más frecuentes presentes en

los  pacientes  pediátricos  estudiados  se  tiene  que  la  cetoacidosis

representó en un 55,91% (52 casos) donde 40 casos la presentaron en el

debut. En segunda lugar se presentó la hipoglicemia que se presentó en

un  24,73%  (23  casos)  y  en  un  tercer  lugar  fue  más  frecuente  las

Nefropatías,  donde  la  más  frecuentes  fueron:  tubulopatías  (8  casos),

hipercalsuria (2 casos), litiasis renal (1 caso), microalbuminuria (1), nefritis

aguda (1),  Hiperuricusuria (1 caso), hiperfosfaturia (1). Las retinopatías

representaron un 3,23% (3 casos),  discriminados en:  catarata bilateral,

astigmatismo, desprendimiento de retina (1 caso c/u)

En la tabla n° 7 se presenta lo referente al tratamiento utilizado por los

pacientes con diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 1 se tiene que en

cuanto  a  las  insulinas  de  acción  ultrarrápida  la  más  utilizada  fue  la

Humalog  (41,94%=39  casos),  la  insulina  de  acción  rápida  cristalina

(50,54%= 47 casos). La NPH insulina de acción intermedia fue utilizada

(45,16=42 casos) y la insulina de acción lenta más utilizada fue la Lantus

(51,61%=  48  casos);  en  su  mayoría  utilizándolas  mezcladas

(96,77%=90casos).  Un 78,49% de los  pacientes  (73  casos)  sigue una

dieta y un 55,91% (52 casos) realiza ejercicio.



TABLA N° 7

DISTRIBUCIÓN SEGÚN EL TRATAMIENTO MÁS UTILIZADO DE LOS
PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 1 QUE ACUDIERON A
LA CONSULTA DE ENDOCRINOLOGÍA PEDIÁTRICA DEL  HOSPITAL

DE NIÑOS “DR. JORGE LIZARRAGA” ENERO 2005 -2011.
INSULINA DE ACCIÓN

ULTRARRÁPIDA
f %

1 Humalog 39 41,94
2 Apidra 6 6,45
3 Novarrapido 1 1,08
4 No 47 50,53

INSULINA DE ACCION RÁPIDA f %
Cristalina 47 50,54

No 46 49,46
INSULINA DE ACCIÓN

INTERMEDIA
f %

1 NPH 42 45,16
2                          No 51   54,83

INSULINA DE ACCION LENTA f %
1 Lantus 48 51,61
2 No 45 48,38

DIETA f %
1 Si 73 78,49
2 No     20 21,51

EJERCICIO f %
1 Si 52 55,91
2 No 41 44,09

Fuente: Historia clínica de los pacientes de la consulta de endocrinología del Hospital
de                                                                  Niños ‘’Dr. Jorge Lizarraga’’.2005  2011.

(Denis; 2012)



DISCUSIÓN

De los 93 pacientes con diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 1 menores

de 15 años atendidos por la consulta externa de endocrinología pediatrica

en el Hospital de Niños “Dr. Jorge Lizarraga” en el periodo comprendido

entre  2005  y  2011  la  distribución  por  sexo  predomino  levemente

femenino (50,54%= 47 casos). De manera semejante a un estudio que fue

realizado por Schober y cols  en Austria,  reportando 50% para ambos

sexos  al  contrario  al  trabajo  realizado  por  Eyzaguirre  y  cols  en  Chile

donde  fue  levemente  a  predomino  masculino  con  un  50,4%  (1,35).   Se

registró una edad promedio de 10,61 años ± 0,36. Siendo el grupo etáreo

más  frecuente  los  adolescentes  (58,06%=  54  casos).  A diferencia  del

trabajo en Sevilla por Camacho y cols donde la edad media del debut fue

de  8  años,  siendo  igualmente  el  grupo  etáreo  más  frecuentes

adolescentes  (2). El distrito sanitario de procedencia predominante fue el

valencia norte (32,36%= 30 casos). El estrato IV fue el más frecuente con

un 59,14% (55 casos). No encontrándose trabajo comparativo.

En lo que respecta al peso al nacer se tiene que predominaron aquellos

adecuados  para  la  edad  gestacional  (88,17%= 82  casos).  De  manera

semejante,  a  dos estudios  realizados por  Borras en Cataluña con un

promedio  de  69,2%   y  por  Eyzaguirre  y  cols (1,18).  En  cuanto  a  la

alimentación  recibida  predominó  la  ablactación  precoz  (74,19%=  69

casos). La lactancia mixta fue la más frecuente (70,97%= 66 casos). A lo

contrario al  trabajo realizado en Cataluña por Borras donde solo el 29%

de la muestra recibió lactancia mixta (18).

En lo correspondiente a la edad promedio de debut 7,21 años ± 0,37.

Según los grupos etáreos, la edad escolar y preescolar predominaron en

igual  proporción  (35,87%= 33  casos  cada  uno).  Semejante  al  estudio

realizado por Schober y cols en Austria y en España por Farreny y cols
(17,36).



En cuanto a la presencia de patologías de base predominaron aquellos

que no refirieron (70,97%= 66 casos);  y  de los que refirieron poseerla

(29,03%) fueron más frecuentes aquellos pacientes con asma (7,53%= 7

casos). Mulero y cols, demostraron en su estudio en Valladolid que solo

dos  casos  de  su  muestra  tenían  como  antecedentes  Tiroiditis  de

Hashimoto (37).

En lo que respecta al antecedente familiar de Diabetes Mellitus se tiene

que predominó la ausencia en ambos padres. En los abuelos la Diabetes

Mellitus se presentó en un 46,2% siendo más frecuentes en la abuela

Materna (24 casos). Similar al estudio realizado en Cataluña por Borras y

Eyzaguirre y cols en Chile (1,18).

La  Obesidad  familiar  sólo  se  presentó  en  un  19,4%  (18  casos).No

encontrándose trabajos comparativos. 

Al momento de describir las características clínicas asociadas al debut se

tiene  que  la  poliuria  predominó  (86,02%),  seguida  de  la  polidipsia

(82,80%) en tercer  lugar se encuentra la polifagia (55,91%),  en cuarto

lugar  se  encuentra  la  pérdida  de  peso  (51,6%)  y  en  quinto  lugar  la

deshidratación (43,01%). Estos hallazgos similares a los encontrados por

Borras en Cataluña y Mulero y cols en Valladolid (18,37).

En cuanto al peso en el momento del debut se tiene que se registró un

peso  promedio  de  27,10  kg  ±  1,35,  y  el  diagnóstico  nutricional  que

predominaron  los  pacientes  eutróficos  (81,72%).  Lo  contrario  en  un

estudio realizado en Valladolid por Mulero y cols; donde se demostró que

la obesidad infantil conlleva a una mayor incidencia de DM1 (38).

De los pacientes que refirieron el valor de glicemia en ayunas (n=29) se

registró un promedio de 240 ± 17,24; Donde un 98,92% (92 casos) la



tenía por encima de los valores normales. Similar a los trabajos descrito

por Borras y Mulero y cols (18,37).

De los pacientes que refirieron el valor de glicemia postprandial (n=25) se

registró  un  promedio  de 360,4  ±  35,73;  Donde un 98,92% (92 casos)

presentó  valores  por  encima  de  lo  establecido  como  normal.  No  se

encontró estudio comparativo.

De  los  pacientes  que  refirieron  el  valor  de  glicemia  a  las  2hs  de  la

sobrecarga de glucosa se registró un promedio de 305,1 ± 26,75; Donde

la totalidad de pacientes (93 casos) la tenía por encima de los valores

normales. No se encontró estudio comparativo.

De los pacientes que refirieron el valor de hemoglobina glicosilada (n=32)

se registró un promedio de 8,78% ± 0,44; Donde un 61,3% (57 casos)

presentó valores por  encima de lo establecido como normal.  Similares

resultados  se  encontrados  en  dos  trabajos  realizados  en  chile  por

Eyzaguirre y Velladolid por Mulero y cols (1,37). Un 56,99% de los pacientes

presentó  cetonuria  mientras  que  un  92,47%  (86  casos)  presentó

glucosuria. Sin trabajos comparativos. 

Entre  las  complicaciones  agudas  más  frecuentes  fue  la  cetoacidosis

(55,91%).  En  segunda  lugar  se  presentó  la  hipoglicemia  (24,73%).  A

diferencia de dos estudios realizados en España uno por Mulero y Otro

por Martínez y cols donde la incidencia de cetoacidosis fue menor  (37,39).

Entre  las  complicaciones  crónicas  fue  más  frecuente  las  Nefropatías,

entre ellas las tubulopatías (8 casos). Las retinopatías representaron un

3,23% (3 casos). A diferencia de un estudio realizado por Lecumberri y

cols en Navarra donde fue más frecuentes las retinopatías (40).

El  tratamiento  utilizado  por  los  pacientes  estudiados  en  cuanto  a  las

insulinas más utilizadas fueron la de acción rápida la Cristalina (50,54%) y

en  segundo  lugar  la  ultrarrápida  Humalog  (41,94).  De  la   insulina  de

acción intermedia NPH (41,94) y la insulina de acción lenta más utilizada



fue la Lantus (51,61%);  mezcladas (96,77%=90casos). Similares a dos

estudio realizados por Farreny en España y Velazquez y cols en Caracas
(17,20).  Un 78,49% sigue una dieta y un 55,91% realiza ejercicio.  No se

encontró trabajo comparativo.



CONCLUSION

1. La edad promedio de 10,61 años ± 0,36. Siendo el grupo etáreo

más frecuente los adolescentes  con ligero predominio en el sexo

femenino. 

2. El  distrito  sanitario  de  procedencia  predominante  fue  Valencia

norte, con un estrato social IV.

3. En lo que respecta al  peso al  nacer se tiene que predominaron

aquellos  adecuados  para  la  edad  gestacional.  La  alimentación

recibida  en  estos  pacientes  fue  la  ablactación  precoz  con  una

lactancia mixta.

4. En lo correspondiente a la edad promedio de debut 7,21 años ±

0,37.  Según  los  grupos  etáreos,  la  edad  escolar  y  preescolar

predominaron en igual proporción.

5. En  cuanto  a  la  presencia  de  patologías  de  base  predominaron

aquellos que no refirieron  y de los que refirieron poseerla fueron

más frecuentes aquellos pacientes con asma.

6. En lo  que respecta  al  antecedente  familiar  de  Diabetes  Mellitus

predomino  en  los  abuelos  siendo  más  frecuentes  en  la  abuela

Materna. La Obesidad familiar fue poco frecuente.

7. Al momento de describir  las características clínicas asociadas al

debut se tiene que la poliuria predominó, seguida de la polidipsia

en  tercer  lugar  se  encuentra  la  polifagia,  en  cuarto  lugar  se

encuentra la pérdida de peso y en quinto lugar la deshidratación.

8. En cuanto al peso en el momento del debut se tiene que se registró

un peso promedio de 27,10 kg ± 1,35, y el diagnóstico nutricional

que predominaron los pacientes eutróficos.

9. De los pacientes que refirieron el valor de glicemia en ayunas se

registró un promedio de 240 ± 17,24; Donde la tenía por encima de

los valores normal.



10.De los pacientes que refirieron el valor de glicemia postprandial se

registró un promedio de 360,4 ± 35,73; Donde todos presentaron

valores por encima de lo establecido como normal.

11.De los  pacientes que refirieron el valor de glicemia a las 2hs de

sobrecarga de glucosa se registró un promedio de 305,1 ± 26,75;

Donde la totalidad de pacientes la tenía por encima de los valores

normales.

12.De los pacientes que refirieron el valor de hemoglobina glicosilada

se  registró  un  promedio  de  8,78%  ±  0,44;  donde  la  mayoría

presentó valores por  encima de lo establecido como normal.  La

mayoría de los pacientes presentó glucosuria. 

13.Entre las complicaciones más frecuentes fue la cetoacidosis.  En

segunda lugar se presentó la hipoglicemia entre las agudas. En las

complicaciones crónicas la más frecuente las Nefropatías, donde la

más frecuentes fueron: tubulopatías y las retinopatías en segundo

lugar.

14.El tratamiento utilizado por los pacientes estudiados en cuanto a

las insulinas de acción rápida la más utilizada fue la Cristalina y la

insulina de acción lenta más utilizada fue Lantus. Pocos siguen una

dieta y realizan ejercicio. 

Lo  que  nos  hace  plantearnos  la  necesidad  de  una  mayor

divulgación de programas de sensibilización y reconocimiento de

esta enfermedad entre la población.



RECOMENDACIONES

El pediatra debe evaluar de manera integral a todos los pacientes que

acuden  a  la  consulta,  asimismo,  insistir  en  hacer  una  buena  historia

clínica para llegar a un buen diagnóstico definitivo.

Mejorar la disponibilidad y el uso de la información epidemiológica. 

Se debe insistir en las campañas de detección precoz de la diabetes.

Promueve la creación de registros de niños diabéticos

La  Vigilancia  Epidemiológica,  nos  permitirá  cuantificar  y  seguir  las

enfermedades crónicas  y sus determinantes. La Promoción en Salud, a lo

largo  del  ciclo  vital  y  la  Prevención que  son  los  componentes  más

importantes para reducir la carga de mortalidad prematura y discapacidad

debido a esta enfermedad 

Investigación  y  capacitación  en  las  áreas  de  promoción  de  la  salud,

prevención y el control de Factores de Riesgo.

Proponer  el  establecimiento  de  un  Plan  Estratégico  que  favorezca  el

desarrollo  de  programas  regionales  pero  con  una  matriz  uniforme  de

acciones en toda Latinoamérica  

 Utilizar técnicas de mercadotecnia social para incidir en la población en

algunos cambios de conducta como son: 

a)  Reconocer a la obesidad en la niñez como un problema de salud que

puede ser tratado para evitar todas las complicaciones que la acompañan.

b)  Entender que la obesidad es un factor de riesgo muy importante para

el desarrollo de diabetes mellitus. 

El  cual  se  puede realizar  a  través de la  consulta  pediátrica,  triaje,  en

servicios  de  hospitalización  y  por  la  consulta  de  diabetes  de  hijos  de

madres diabéticas que existe en nuestra institución.
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ANEXO A



DIABETES MELLITUS TIPO 1 EN PACIENTES MENORES DE 15 AÑOS
QUE ACUDIERON A LA CONSULTA DE ENDOCRINOLOGIA DEL

HOSPITAL DE NIÑOS “DR. JORGE LIZARRAGA” ENERO 2005-2011
 

FICHA PATRONIMICA
Sexo: M____ F____  Edad:________
Dirección:_________________
Distrito Sanitario donde pertenece:
Norte: Naguanagua ____ San Diego____
Valencia____ 
Oriental: Guacara___ Diego Ibarra ____
San Joaquín _____
Sur del Lago: Carlos Arvelo_____
Sur Este: Guayos____
Sur Oeste: Libertador_____
Occidental: Bejuma____ Montalbán____
Miranda _____
Eje la Costa: Puerto Cabello____  Juan José 
Mora____
Graffar: I___ II___III___IV___V___
Dx: Diabetes Mellitus tipo 1___
       Diabetes Mellitus tipo 2___

ANTECEDENTES PERSONALES Y
FACTORES DE RIESGO

Peso al nacer:_______ Talla al nacer: ______
Alimentación: Lactancia Materna Exclusiva___ 
Lactancia mixta___ Ablactacion Precoz____
Ablactacion acorde a la edad:_____
Alimentación actual: Alto contenido de 
carbohidratos y grasas

Patologicos:___________________________
_____________________________________
_____________________________________
_____________________________________

Diagnostico nutricional Peso al debut_______ 
Talla al debut:________ IMC-E:______
Obesidad____ Eutrófico___ Desnutrición___

ANTECEDENTES FAMILIARES
Antecedentes de diabetes: SI ___ NO ___ 
Quien: Madre: DM tipo 1___ DM tipo 2___
Diabetes Gestacional____
Padre: DM tipo 1____ DM tipo 2____
Abuelo (a) Paternos: DM tipo 1____ DM tipo 
2____ 
Abuelo (a) Maternos DM tipo 1____ DM tipo 
2____
Obesidad: SI___ NO___ Quien____________

DATOS CLÍNICOS DEL DEBUT
Fecha y edad del diagnostico: 
_____________________

Clínica del debut:
 Poliuria _____ Polidipsia _____ 
Polifagia_____ Perdida de peso:______
Vómitos: _____ Fiebre_____ 
Cefalea____Dolor abdominal____ Aliento 
cetónico____
Polipnea_____ Respiración 
Kussmaul_____ Alteración de la 
conciencia_____
Signos de Deshidratación: Si____ No___

Infecciones concomitantes al debut:   
Respiratorias Si__ No___ 
Urinarias Si___ No____

Datos de laboratorio para el diagnostico
Glicemia en ayuna: >126mg/dl Si___ 
No____
Glicemia Postprandial: >200mg/dl 
Si ___No___
Glicemia 2hras postcarga de glucosa:
>200mg/dl Si___ No___
Orina: Cetonuria  Si___ No___
Glucosuria Si___ No___ 

Hemoglobina glicosilada >6.5% Si__ No__

Complicaciones
Cetoacidosis: Si___ No___
Hlipoglicemias: Si___ No___
Alteraciones    renales: Si___ No___
Cual______________________________
Retinopatías: Si___ No___
Cual______________________________
Neuropatías: Si___ No___
Cual______________________________

TRATAMIENTO
__________________________________
__________________________________
__________________________________
__________________________________
__________________________________
__________________________________
__________________________________
__________________________________
__________________________________
__________________________________
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