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Resumen

Introduccidn: La diabetes tipo 1 (DM1), inicia cominmente durante la infancia, afectando la
calidad de vida de los que la padecen, por lo que se considera importante contribuir a la mejora
de su calidad de atencion durante la hospitalizacion.
Obijetivos: Caracterizar la poblacion de nifios y adolescentes con DM1 que se hospitalizan en el
Hospital Pediatrico/Centro Hospitalario Pereira Rossell (HP-CHPR). Describir y evaluar la
calidad asistencial en estos pacientes. Elaborar una check-list de variables clinicas y paraclinicas
especificas a evaluar sobre la enfermedad en la poblacién de estudio. Formalizar un protocolo de
evaluacion asistencial para la poblacion en estudio.

Materiales y métodos: Estudio transversal observacional cuyos criterios de inclusion fueron los
pacientes ingresados con diagnostico de DML, asistidos en el HP-CHPR entre el 1 de Julio y el
30 de septiembre de 2019. Se realizé la revision de las historias clinicas. Se analizaron variables
epidemioldgicas, controles clinicos y valoracion de solicitud de paraclinica. Los resultados
globales fueron clasificados en 3 grupos: insatisfactorio cuando se evaluaron menos del 50% de
las variables, aceptable cuando se evaluaron entre 50-80% Yy satisfactorio cuando se evaluaron
més del 80%.

Resultados: En dicho periodo se hospitalizaron 15 pacientes con diagndstico de DM1. Tuvieron
una media de edad al debut de 8 afios y 7/15 debutaron como cetoacidosis diabética (CAD).
Ninguna de las variables clinicas registré una correcta evaluacion. La pesquisa de enfermedad
autoinmune fue la variable paraclinica mejor evaluada. En 9/15 pacientes la valoracién fue
insatisfactoria, en 5/15 aceptable y 1/15 satisfactorio.
Conclusiones: Las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes ingresados a la unidad de
cuidados moderados del HP-CHPR se asemejan a las descritas en otros estudios. Se logro realizar
una check list tanto de variables clinicas como paraclinicas. Se observé una adecuada valoracion

paraclinica, mientras que los controles clinicos fueron deficientes.

Palabras clave: diabetes mellitus, pediatria



Abstract

“Characterization of the pediatric population hospitalized with Type 1 Diabetes Mellitus”
Introduction: Type 1 diabetes (DM1), commonly starts from childhood, this chronic disease
impacts the quality of life of those children and adolescents who suffer from it, so it is considered
important to contribute to the improvement in their quality of care during hospitalization.
Objective: Characterize the population of children and adolescents with DM1 who are
hospitalized in the Hospital Pediatrico/Centro Hospitalario Pereira Rossell (HP-CHPR).
Methods: Observational cross-sectional study whose inclusion criteria were patients admitted
with a diagnosis of DM1, assisted in the HP-CHPR between 1 July and 30 September 2019. The
medical records review was performed. Were analyzed epidemiological variables, clinical
controls and the assessment of the request for paraclinics. The overall results were classified into
3 groups; unsatisfactory when less than 50% of the variables were evaluated, acceptable when
they were evaluated between 50-80% and satisfactory when more than 80% were evaluated.
Results: In this period, fifteen patients with a diagnosis of DM1 were hospitalized. They had a
mean age at debut of 8 years and 7/15 debuted as diabetic ketoacidosis (DKA). None of the
clinical variables recorded a correct evaluation. The autoimmune disease research was the best
evaluated of the paraclinical variables. In 9/15 patients the assessment was unsatisfactory, in 5/15
acceptable and 1/15 satisfactory.
Conclusions: The epidemiological characteristics of the patients admitted to the moderate-care
unit of the HP-CHPR are similar to those described in other studies. A check list of both clinical
and paraclinical variables was achieved. An adequate paraclinical assessment was observed,

while clinical controls were poor.

Keywords: mellitus diabetes type 1, pediatric



Introduccion

La diabetes mellitus tipo 1 (DM1) es una enfermedad autoinmune érgano especifica caracterizada
por la destruccion de las células beta del pancreas, mediada por los linfocitos T, que resulta en la
dependencia absoluta de la insulina exdgena para la supervivencia y el mantenimiento de la
salud.!

Representa mas del 90% de los casos de DML1 en nifios, 50% son diagnosticados antes de los 15
afos. La cetoacidosis diabética (CAD) es la forma mas frecuente de debut de la enfermedad.?®

Segun la Federacién Internacional para la Diabetes (IDF) se calcula una prevalencia estimada
global para Uruguay de 6,34%.

En el afio 2000, segun datos del estudio DiaMond, en Uruguay, la incidencia en menores de 15
afios era de 8 cada 100.000 habitantes, la prevalencia de 4,9 cada 10.000 habitantes, siendo ambas

las més altas de América del Sur.?

Un estudio realizado por Deutsch y colaboradores en el afio 2013, en Hospital Pediatrico/Centro
Hospitalario Pereira Rossell (HP-CHPR) muestra que es necesario para lograr un buen control
metabolico de la enfermedad y detectar precozmente las complicaciones, realizar un enfogue que

priorice la pesquisa protocolizada de las mismas asi como una correcta educacion del paciente.®

Esta enfermedad crénica impacta en la calidad de vida de aquellos nifios y adolescentes que la
padecen por lo que se considera importante contribuir a la mejora en su calidad de asistencia
durante la hospitalizacion. Es necesario realizar una completa evaluacion y seguimiento de estos

pacientes para prevenir e identificar tempranamente complicaciones derivadas de la misma.



Marco Tedrico

La DM1 también conocida como diabetes insulinodependiente, inicia comunmente desde la
infancia y se considera una enfermedad inflamatoria crénica causada por la destruccién especifica
de las células B en los islotes de Langerhans del pancreas.* Esta destruccion tiene maltiples
predisposiciones genéticas y también esté relacionada con el medio ambiente, pero ain no existe
una buena definicion de estos factores.®
La DM1 es poco frecuente antes del primer afio de vida, presenta mayor prevalencia entre los 4
a 6 afios, con su maxima expresion entre los 10 y 14 afios. Se observa una tendencia al aumento
en la incidencia de DM1, incluso en nifios menores de 5 afios.®

Quienes padecen esta enfermedad también pueden asociar otras enfermedades autoinmunes como
Tiroiditis de Hashimoto, Enfermedad de Graves, Enfermedad de Addison, Enfermedad celiaca,

Vitiligo, Hepatitis autoinmune, Miastenia Gravis, Anemia perniciosa, entre otras.®

Tras un periodo preclinico de duracion variable, en el que el paciente permanece asintomatico,
cuando la masa de células productoras de insulina llega a un valor critico, el paciente presenta la
sintomatologia clasica generada por la insulinopenia y la hiperglucemia, la cual consiste en:
poliuria, polidipsia, polifagia, pérdida de peso y una irrefrenable tendencia a la cetosis si no se

instaura tratamiento con insulina exégena.’

Segun la Asociacion Americana de Diabetes (ADA) esta enfermedad puede ser diagnosticada en
base a criterios de glucosa en plasma, ya sea en ayuno mediante una glucemia plasmatica, una
Prueba de Tolerancia Oral a la Glucosa (PTOG) o el valor de hemoglobina glicosilada (HbA1c).
Teniendo toda la misma validez diagnostica. Estas pruebas son utilizadas como screening y

deteccién de personas en estado de prediabetes.®

Los Criterios paraclinicos para el diagnéstico de DM1 son:

-Glucemia en ayuno > 126 mg/dL (7.0 mmol/L). El ayuno se define como la ingesta de calorias

durante al menos 8 horas. *

-O glucemia de 2 horas post ingesta > 200 mg/dL (11.1 mmol/L) durante PTOG. La prueba debe

realizarse como lo describe la OMS, utilizando una carga de glucosa que contenga el equivalente

a 75 g de glucosa anhidra disuelta en agua. *



-O HbAlc>6.5% (48 mmol/L). La prueba debe realizarse en un laboratorio utilizando un método
certificado y estandarizado por NGSP al ensayo DCCT. *

-O glucemia plasmatica aleatoria > 200 mg/dL (11.1 mmol/L) en un paciente con sintomas

cléasicos de hiperglucemia o crisis hiperglucémica.

*En ausencia de una hiperglucemia inequivoca, el diagnéstico requiere dos resultados de prueba

anormales de la misma muestra o en dos muestras de prueba separadas.®

La DM1, al igual que otras enfermedades cronicas afecta potencialmente el crecimiento lineal y
el desarrollo puberal en la infancia. El tratamiento de reemplazo insulinico logra evitar la
aparicion de cuadros graves de retraso del crecimiento, permitiendo que el crecimiento de nifios
y adolescentes con DM1 sea similar al de los sanos, siempre y cuando logren un control
metabdlico adecuado.® EI mismo se basa en inyecciones diarias de insulina con el objetivo de
imitar la fisiologia normal de la secrecién insulinica, utilizando combinacion de insulinas de
accion corta e intermedia, logrando minimizar el nimero de inyecciones diarias que permiten un
buen control. De esta manera se pretende llegar a una HbAlc menor a 7,5% y mediante el
monitoreo multiple durante el dia (se recomienda 6-10/dia) de su glucemia capilar se evaluara el

tratamiento.®

La técnica de administracion es importante para el éxito del tratamiento. Dentro de las
complicaciones locales podemos encontrar la lipodistrofia insulinica hipertréfica, que aparecen
principalmente con esquemas de tratamiento de multiples dosis. Estas lesiones se presentan en
diferentes formas y tamafios. Con respecto a la etiologia de las lipohipertrofias esta no se conoce
con exactitud, pero existen factores predisponentes como los microtraumatismos recurrentes con
el tiempo, las zonas de administracion y el efecto lipogénico de la propia insulina que induce la
estimulacién del crecimiento del tejido adiposo a nivel local. Las lipohipertrofias deforman el
contorno del &rea respecto a la zona vecina, la insulina inyectada en los noédulos hipertréficos
tiene una absorcion erratica, lo que tiene como consecuencia un deterioro del control glucémico
y con frecuencia un incremento de las necesidades diarias de insulina. De acuerdo a las regiones
establecidas para inyectar insulina, la incidencia mayor es en los brazos, con un 48,33 %, con
predominio del sexo femenino 28,33 %, seguido del abdomen y muslos con valores iguales 31,66
%, en los muslos con mayor presencia en el sexo femenino 20 % y en el abdomen, el masculino,

con 16,66 %, la utilizacion de los gluteos se reporté solo en el 3.33 % de los casos.™®



Las complicaciones de la DM1 pueden dividirse en: agudas y crdnicas. Las complicaciones
cronicas se clasifican en: a) macrovasculares, son las que afectan a las arterias en general
produciendo enfermedad cardiaca coronaria, cerebrovascular y vascular periférica; b)
microvasculares, que incluiria la retinopatia, nefropatia y neuropatia, y c) el pie diabético, que
apareceria como consecuencia de la neuropatia y/o de la afeccion vascular de origen

microangiopatico.'*

Las complicaciones crénicas microvasculares si bien se manifiestan durante la edad adulta,
existen evidencias de que comienzan a desarrollarse en la edad pediatrica. Los mecanismos
fisiopatologicos involucrados son multifactoriales e interrelacionados, tomandose como
principales factores de riesgo para su desarrollo: un mal control metabdlico, dislipidemia y
sobrepeso/obesidad.!?

Se diagnostica retinopatia cuando se encuentren alteraciones en el fondo de ojo compatibles con
diferentes estadios de evolucion de la enfermedad la cual se clasifica en: retinopatia diabética de
base (microaneurismas, hemorragias pre e intrarretinianas, exudados y anormalidades
microvasculares intrarretinianas), preproliferativa (obstruccion vascular, progresion de las
anormalidades intravasculares retinianas e infartos de las fibras nerviosas retinianas), proliferativa
(neovascularizacion retiniana y de la superficie posterior del cuerpo vitreo) y maculopatia

(microaneurismas que producen exudados en el centro de la retina).

La nefropatia diabética es la principal causa de insuficiencia renal crénica terminal. Se clasifica
en tres estadios: microalbuminuria intermitente, definida por albuminuria entre 30-300 mg en
orina de 24 horas o excrecion renal de albimina entre 30-300 mg/I; nefropatia diabética incipiente,
en la cual la microalbuminuria es detectada en al menos dos determinaciones separadas por un
intervalo de una semana en situacion de control metabolico aceptable y sin bacteriuria; y
nefropatia clinica o establecida, cuando existe albuminuria mayor a 300 mg/24 horas o excrecién

renal de alblimina mayor a 300 mg/l.?

La neuropatia diabética puede afectar tanto al sistema nervioso periférico como autonémico a
través de polineuropatia sensitivo-motora y neuropatia autondémica respectivamente. Es poco
frecuente en la edad pediatrica. Se recomienda buscar signos clinicos de neuropatia anualmente
mediante anamnesis y examen fisico. El uso de pruebas complementarias solo esta indicado para

confirmar los hallazgos encontrados clinicamente.?



Dentro de las complicaciones agudas se encuentra: la hipoglucemia como las crisis
hiperglucémicas, habitualmente debidas a factores precipitantes como: fallas de cumplimiento del
tratamiento, procesos infecciosos asociados, estrés, dieta poco rigurosa.*®

La hipoglucemia esta relacionada con mayor frecuencia a la terapia farmacologica recibida, a la
omisidn o retraso de una comida y al ejercicio no habitual sin ajuste terapéutico y aporte cal6rico
apropiado.®®

La ADA, definid la hipoglucemia como "todo episodio anormal de bajas concentraciones de
glucemia que exponen al individuo a un riesgo potencial”, y recomend6 que, a aquellos tratados
con insulina, se calificara de hipoglucemia cuando la concentracion plasmatica es igual o menor
a 70 mg/dL. Los sintomas clinicos mas comunes son: temblor, transpiracién fria, vision borrosa
y en casos extremos, pérdida del conocimiento y convulsiones.*®

La crisis hiperglucémica comprende dos entidades que ocupan los extremos de la
descompensacion diabética.'®

La CAD constituyendo un problema clinico y es la causa mas comdn de hospitalizacion en los
nifios que presentan DM1. Caracterizada por acidosis metabédlica (pH <7,3), bicarbonato
plasméatico <15 mmol/L, glucemia >250 mg/dL y presencia de cuerpos cetdnicos en orina y/o
plasma.t*

El estado hiperosmolar hiperglucémico (EHH) se caracteriza por hiperglucemia severa >600
mg/dL, hiperosmolaridad >340 mOsm/kg con trazas o minimas cantidades de cuerpos cetonicos
en orina y/o plasma. EI mecanismo bésico en ambas complicaciones es una reduccion en la
concentracion neta de insulina acoplada simultaneamente al aumento de los niveles de hormonas
contrarreguladoras (glucagén, cortisol, hormona de crecimiento y catecolaminas). Esta asociacion
conduce a una alteracion en la produccion y utilizacion de la glucosa y a un incremento de la
lipdlisis, con elevaciéon de los niveles de acidos grasos libres, que son oxidados a cuerpos
cetonicos, dando lugar a la cetogénesis y acidosis metabdlica.**

La presencia de cantidades residuales de insulina en el EHH, demostrada por la elevacion de los
niveles basales y estimulados de péptido C, minimiza la cetosis, pero no controla la hiperglucemia
lo cual conduce a una deshidratacion severa por pérdida de agua, sodio potasio y otros electrolitos.
Asimismo, estos factores aunados a otras comorbilidades (infecciones, diarreas agudas, entre

otras) aumentan el riesgo de padecerla en formas mas severas.'*

Los sintomas se presentan de forma abrupta en la CAD pero insidiosa en la crisis hiperosmolar.

Con frecuencia en la primera se presentan nauseas y vomitos, alteraciones del estado mental que



van desde alerta hasta la obnubilacion y coma. En casos severos, es posible apreciar la respiracion
de Kussmaul y aliento cetésico.™

El factor precipitante con frecuencia es el mal control metabdlico seguido de las infecciones, la
omisidn del tratamiento que ocurre en un alto porcentaje de pacientes de manera intencional o
regular, drogas que alteran el metabolismo de los carbohidratos como corticosteroides, agentes
simpaticomiméticos, bloqueadores alfa y beta adrenérgicos. En el caso de la crisis hiperosmolar
a menudo se presentan sintomas de desarrollo mas lento, tales como poliuria, polidipsia y pérdida

de peso.

El tratamiento estard destinado a: mantener el volumen circulatorio y de perfusién tisular,
disminuir los niveles de glucemia y osmolaridad plasmatica en forma gradual, corregir el
desequilibrio hidroelectrolitico, eliminar los cuerpos ceténicos, séricos y urinarios, identificar y

tratar los eventos desencadenantes.®



Objetivos
Objetivo General:

Caracterizar la poblacion de nifios y adolescentes con DM1 que se hospitalizan en el HP-CHPR.
Objetivos Especificos:

1. Describir y evaluar la calidad asistencial en estos pacientes.

2. Elaborar una check list de variables clinicas y paraclinicas especificas a evaluar

sobre la enfermedad en la poblacion de estudio.

3. Formalizar un protocolo de evaluacidn asistencial para la poblacién en estudio.
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Metodologia de la investigacion

Poblacion: Nifios y adolescentes con DM1 hospitalizados en el HP-CHPR

Se trata de un estudio de tipo transversal observacional en la poblacion de pacientes portadores
de DML1 hospitalizados en el HP-CHPR durante el periodo Julio-Setiembre 2019.

Para la obtencidn de datos se concurrié al HP-CHPR los dias que ingresaron pacientes diabéticos
para la revision de sus historias clinicas, con el previo consentimiento del paciente o de su tutor
legal. (Anexo 1)

Obtuvimos informacidn de las variables clinicas y paraclinicas a partir de las historias clinicas.

Se utilizaron para la seleccion de las variables las recomendaciones aportadas por la ADA.®

Descripcién de variables epidemioldgicas

*Edad (afios)

+Sexo (femenino, masculino)

«Etnia (caucésica, afro-descendiente)

*Procedencia (urbana, rural)

*Edad al debut de la enfermedad (afios)

Fecha del debut

*Presentacion clinica al debut (CAD, sindrome diabético temprano, hiperglucemia aislada)

Patologia autoinmune asociada

Controles clinicos

*Relacion Peso/Talla para menores de 5 afios e indice de masa corporal (IMC) en mayores de 5
afos.

«Control de la talla

*Exploracién fisica: examen de piel y pies.

*Valoracion odontoldgica

*Chequeo de técnica de administracion de insulina

*Chequeo de frecuencia de autocontroles

«Evaluar desarrollo sexual. Escala de Tanner.
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Descripcién de las variables indicadoras

Control de glucemia.
Considerando el control de glucemia capilar como adecuado antes de las comidas, antes de
acostarse y HbAlc dos o més solicitudes en un afio.

Pesquisa de enfermedades autoinmunes

Enfermedad tiroidea: TSH, T3y T4 al debut de la DM1, si el mismo es normal control cada 1-
2 afios.®®
Enfermedad Celiaca: Anticuerpos IgA anti-transglutaminasa y/o antiendomisio, al debut, luego

a los 2 afios del debut; luego cada 5 afios y si tiene sintomas antes. *°

Screening de factores de riesqo cardiovascular

Control de Presion arterial (PA) en todos los controles a partir de los 5 afios de edad,
considerando la misma como Hipertension cifra mayor o igual al percentil 90 para el sexo, edad
y talla.®®

Perfil lipidico, debe ser solicitado al debut en nifios mayores de 10 afios. Si el mismo es normal
(LDL <100 mg/dL), se recomienda repetir el examen cada 3-5 afios.*®

Screening de complicaciones micro-vasculares

Nefropatia. Solicitud de microalbuminuria a los 10 afios de edad o comienzo de la pubertad en
paciente con 5 afios de comienzo de su DM1.%®

Retinopatia. Control oftalmolégico con fondo de ojo en los pacientes mayores de 10 afios o
comienzo de la pubertad con 3 a 5 afios de comienzo de su DM1.%

Neuropatia. Examen de pies completo anual al comienzo de pubertad o a la edad de 10 afios, con

5 afios de comienzo de su DM1. 1®

Los resultados se clasificaron en 3 grupos; insatisfactorio cuando se evaluaron menos del 50% de
las variables, aceptable cuando se evaluaron entre 50-80% Yy satisfactorio cuando se evaluaron
mas del 80%. Esta clasificacion se realizd a criterio del equipo de investigadores.

El analisis de los datos se realiz6 con frecuencias absolutas y relativas para variables cualitativas

y medidas de tendencia central y de dispersién para cuantitativas.
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Resultados

En el periodo de estudio, comprendido entre Julio - Septiembre del 2019, ingresaron 2.269
pacientes al sector de cuidados moderados del HP-CHPR, de los cuales 15 tenian DML,
representando menos del 1% del total de los ingresos. Todos cumplieron con los criterios de

inclusion y consintieron su participacion en este trabajo.

La tabla 1 muestra la caracterizacion de la poblacién ingresada con diagnéstico de DM1. La media
de edad fue de 10 afios (rango 2 a 15 afios). Corresponden 10 al sexo femenino y 5 al sexo
masculino. Del total, 9 pacientes eran portadores de DM1 ya diagnosticada y 6 pacientes
corresponden al debut de la enfermedad. La media de edad fue de 8 afios (rango 2 a 14 afios) para

nifios que debutaron con la enfermedad.

Con respecto a la forma de presentacion clinica de la enfermedad al momento del debut fue en
forma de CAD 7/15; sindrome diabético precoz 4/15; hiperglucemia 1/15 y en 3/15 no constaba

registro.

La tabla 2 describe los motivos de ingreso. En 11/15 el motivo de ingreso estuvo relacionado con
descompensaciones de la enfermedad, siendo la CAD la presentacion mas frecuente. En 4/15, no

presentaba relacién con la descompensacion de la enfermedad.

La tabla 3 muestra los datos obtenidos en la valoracién clinica, se destaca que el IMC estaba
descrito en 5/13 pacientes mayores de 5 afios. En los pacientes menores de 5 afios, en 1/2 estaba
registrado el peso. La talla no se consignd en ninguno de los 15 pacientes. La valoracién de la
maduracion sexual a través de la escala de Tanner se registré en 2/15 pacientes. El examen de piel

se realizd en 6/15 pacientes. No se observa registro del examen de pies.

Los registros de hemoglucotest (HGT) fueron realizados en todos los pacientes. De los pacientes
diabéticos conocidos 7 /9 se le solicitd HbAlc, de los 6 pacientes restantes (debut) se le solicit6
a 4/6.

En la tabla 4 se describe la valoracion paraclinica solicitada teniendo en cuenta las
recomendaciones de las guias internacionales: el examen de orina en busca de microalbuminuria
se solicitd en 8/12 pacientes en los que estaba indicada, el fondo de ojo se le realizé a 5/11
pacientes que deberian contar con dicho control y no se registré pesquisa de neuropatia en ninguno

de los 11 pacientes que deberian tenerla.
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Dentro del screening de factores de riesgo cardiovasculares, el lipidograma estaba indicado en 12
pacientes, de estos se solicitd en 8. La toma de PA fue constatada en 3/14 pacientes.

La pesquisa de enfermedades autoinmunes se realiz6 en 13/15 pacientes. Dentro de ellos en 12/15
sobre enfermedad tiroidea y 12/15 sobre enfermedad celiaca.

Teniendo en cuenta los criterios preestablecidos en 9/15 la valoracion fue insatisfactoria, 5/15 de
los casos fue aceptable y 1/15 casos fue satisfactorio.

En anexo 2 se incluye el check list confeccionado y en el anexo 3 el protocolo de seguimiento

propuesto a partir de esta investigacion.
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Discusién

La DML es la enfermedad crénica endocrino-metabdlica mas frecuente en edad pediatrica con
gran impacto en la calidad de vida. Con el fin de identificar tempranamente complicaciones
derivadas de la misma es necesario realizar una completa evaluacion y seguimiento de estos

pacientes.

En el periodo analizado se identificaron 15 pacientes pediatricos portadores de DM1
hospitalizados en el HP-CHPR con una media de edad de 10 afios (rango 2 a 15 afios) en
concordancia con estudios internacionales que muestran tasas de incidencia elevada entre 10 a 14
afios, siendo la adolescencia un factor de riesgo para la DM1; aunque la incidencia viene en

aumento en los nifios menores de 5 afios.16, 17,18

Se encontr6 un leve predominio en el sexo femenino en discordancia con la literatura analizada

que evidencia que no existe diferencia significativa entre ambos sexos. 23,1216

La totalidad de los pacientes fueron identificados como raza caucasica, esto coincide con registros
epidemioldgicos internacionales que muestran que los caucasicos tienen mayor predisposicion a
padecer la enfermedad '8, asi mismo en nuestro medio representan un 96% de la poblacion del

pais.?

La edad promedio al debut se estimd en 8 afios (rango 2 a 14 afios), no estableciendo una clara
asociacion con estudios previos.z 3.12,1819 |_a forma mas frecuente de presentacion clinica al debut
fue CAD, coincidiendo con reportes nacionales previos. Estos datos no evidencian la realidad de
otros paises en donde esta forma de presentacion es menor al 40%.2141920 Destacamos la
importancia del conocimiento del equipo médico de esta enfermedad para evitar diagnésticos
tardios con formas de presentacién con mayor morbimortalidad en agudo y su asociacion con mal

control de la enfermedad.

Respecto al motivo de ingreso, 11 de los 15 pacientes ingresaron por motivos relacionados con la
descompensacion de su enfermedad, en su mayoria por CAD. Al analizar las posibles causas de
dicha presentacion clinica, se encontré que la transgresion dietética seguido de la omision del
tratamiento son los factores mas frecuentemente relacionados.’* Estas causas son evitables
fortaleciendo una adecuada educacion sobre la enfermedad a pacientes y familiares para lograr
una buena adherencia al tratamiento, evitando asi posibles descompensaciones que determinarian

un mayor impacto en la calidad de vida de estos pacientes.
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Se destaca que la evaluacion correcta de los parametros antropométricos (Peso, talla e IMC) no
se realiz6 a todos los pacientes. Debemos tener en cuenta el impacto que determina esta
enfermedad cronica a nivel nutricional por lo que es de fundamental importancia garantizar un

estado nutricional adecuado acorde a su potencial genético y a su edad.

El examen de piel se registré en menos de la mitad de los pacientes y el de pies en ninguno de
ellos. A pesar de que las manifestaciones cutaneas generalmente no ponen en riesgo la vida, son
importantes marcadores de complicaciones ya que la mayoria de los mecanismos fisiopatoldgicos

se correlacionan con alteraciones vasculares, neuropatia y alteracion del control glucémico.?

El control odontoldgico se realizé en 3 de 15 pacientes, éste es fundamental ya que se comprob6
una importante relacion entre el descontrol metabdlico y la presencia de enfermedad

periodontal.??

La valoracién de la maduracion sexual mediante la escala de Tanner se realizé solo en 2 pacientes,
siendo imprescindible ya que la DM1 en si misma y el no control de la enfermedad determinan

un retraso en el proceso de la maduracion sexual.?

El control mediante HbAlc se le solicitd a 7 de los diabéticos conocidos y a 4 de los debut,
resultando aceptable el control de esta variable; en contraste el estudio realizado por Deutsch y
colaboradores mostré que la HbAlc fue el segundo indicador de calidad asistencial menos

evaluado.®

La pesquisa de factores de riesgo cardiovasculares se realiz6 mediante la toma de PA y solicitud
de lipidograma. Por un lado la PA fue tomada en 3 de 14 pacientes a los que correspondia,
mostrando discrepancia con un estudio realizado en primer nivel de atencién el cual hace

referencia a esta variable como una de las de mejor rendimiento.?

Por otro lado el lipidograma fue solicitado en 8 de los 12 pacientes que correspondia,
evidenciando una control aceptable de la variable, de todas formas la literatura consultada muestra
resultados levemente superiores.?® Los pacientes con DM1 presentan una mayor prevalencia de
enfermedad cardiovascular que la poblacion general, siendo ademés, de aparicion mas precoz

durante la edad adulta.®*
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Las complicaciones microvasculares son secundarias a la hiperglucemia cronica; se manifiestan
en diferentes drganos y sistemas: renal, ocular y sistema nervioso periférico y auténomo.
Como parte del screening de nefropatia se registré la solicitud de microalbuminuria en 8 de los
12 pacientes que correspondia, coincidiendo las cifras con las de otros autores.3 1218
De los 12 pacientes a lo que correspondia realizarle fondo de 0jo como screening de retinopatia
se observo solo en 5. Dicho valor se encuentra muy por debajo de los resultados obtenidos en
estudios a nivel nacional .3 12
No se constatd en ninguno de los 11 pacientes que correspondia el screening de neuropatia,
resultando alarmante ya que en varios estudios de conduccion nerviosa periférica y de funcién
autonomica se ha demostrado la existencia de alteraciones en nifios con DM1, especialmente en

aquellos que tienen mal control metabdlico. 2

El cumplimiento de la pesquisa de microangiopatia fue globalmente inadecuado, indicando una
falla importante en la valoracién de estas posibles complicaciones, retrasando el diagndstico y

aumentando la morbilidad.

La pesquisa de enfermedades autoinmunes, se realizé en 13 de 15 pacientes, dicho registro superd
el reportado por un estudio realizado en 2018 en HP-CHPR.!®

En relacion a la evaluacion global de calidad asistencial obtuvimos que en 9 de los pacientes la
valoracion fue insatisfactoria, 5 fue aceptable y en 1 fue satisfactorio, en contraposicién a los
resultados obtenidos por Deutsch y colaboradores donde se mostré que la mayoria de los
indicadores de calidad asistencial estudiados presentaron resultados buenos y aceptables.®

Debemos destacar que, a diferencia de nuestro trabajo, este fue realizado en el primer nivel de

atencion con un nimero de pacientes de mayor cuantia y un periodo de tiempo mas prolongado.
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Conclusiones

Las caracteristicas de los pacientes ingresados a la unidad de cuidados moderados del HP-CHPR
se asemejan a las descritas en otros estudios en cuanto a edad de incidencia, presentacion clinica
al debut y motivo de ingreso. Se observé un leve predominio en el sexo femenino.

Se logrd realizar una check list tanto de variables clinicas como paraclinicas para una correcta

valoracion de calidad asistencial de pacientes pediatricos con DM1.
A lo largo de este estudio, se observo una adecuada valoracion paraclinica, mientras que los
controles clinicos fueron deficientes. Se debe mejorar dicho aspecto para lograr una calidad de la

asistencia satisfactoria hacia estos pacientes.

Es necesario protocolizar las variables clinicas y paraclinicas estudiadas con el fin de universalizar

la asistencia durante la hospitalizacion de los pacientes pediatricos con DM1.
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Tabla 1. Caracterizacién de la poblacion con DM1 hospitalizada en HP-CHPR Julio-
Setiembre 2019.

Variable n=15
Sexo

Femenino 10
Masculino 5
Edad en afios (X) 10
Etnia

Caucésica 15
Afro-descendiente 0

Procedencia

Rural 1
Urbana 13
Sin datos 1
Edad de debut (X) 8

Forma clinica de presentacion al debut.
CAD
Sindrome diabético precoz

Hiperglucemia

w P N~

Sin datos
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Tabla 2. Motivos de ingreso a cuidados moderados.

Motivo de ingreso

Descompensacion de la
enfermedad.

No relacionado a

descompensacion.

Total (n=15)

CAD

Sindrome diabético precoz
Hiperglucemia

Mal control metabdlico
Neumonia aguda comunitaria
Fibrogastroscopia
Timpanoplastia

Desnutricién severa

4

[ S = N SN

Tabla 3. Controles clinicos realizados durante la hospitalizacion

IMC

Peso

Examen de piel

Examen de pies
Odontol6gico

Técnica de insulina
Frecuencia de autocontroles
Escala de Tanner

Presion Arterial

5/13*
1/2**
6/15
0/15
3/15
5/9***
1/9***
2/15
3/14*

* Edad mayor a 5 afios. ** Edad menor a 5 afios. *** Pacientes diabéticos conocidos
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Tabla 4. Valoracién de solicitud de paraclinica

Debut Diabéticos conocidos

Lipidograma 2/4* 6/8*
Microalbuminuria 2/4** 6/8**
Fondo de ojo 3/4** 2/8**
TSH, T3, T4 5/6 7/9
Anticuerpos anti-lgA/ anti

o 5/6 7/9
endomisio

*solicitado al debut en nifios mayores de 10 afios ** pacientes mayores de 10 afios o comienzo de la pubertad con 3 a
5 afios de comienzo de su DM1
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ANEXO 1

Consentimiento informado para participar en un estudio de investigacion médica.

Caracterizacion de la poblacion con diabetes mellitus tipo 1 hospitalizada en el Hospital
Pediatrico/ Centro Hospitalario Pereira Rossell, en 20109.

Instituciones participantes: Clinica pediatrica B del Centro Hospitalario Pereira Rossell.
Teléfono de contacto: Clinica Pediatrica “B”: 2709 7690. De 8 a 13 horas.

Investigadores responsables: Prof. Agda. Dra Loreley Garcia - Prof. Adj. Dra Alejandra VVomero.
Nombre del paciente:

Estudiantes de 6to afio de Facultad de Medicina Udelar, le invitan a participar de este estudio de
investigacion médica el cual se realiza para poder saber mas sobre su enfermedad y dar lugar a
una mejor atencion a futuro. Antes de decidir si participa 0 no, es necesario considerar los
siguientes aspectos. Ante eventuales consultas no dude en acudir al equipo de investigacion con
el fin de aclarar las mismas. Si usted esta de acuerdo con participar en esta investigacion y ha
comprendido lo dicho anteriormente se le solicitard que firme este consentimiento informado
entregandose una copia del mismo.

Obijetivo del estudio: Caracterizar la poblacién con diabetes tipo | en edad pediatrica durante su
hospitalizacion en el Hospital Pediatrico/Centro Hospitalario Pereira Rossell.

Elaborar una guia para el personal asistencial donde se tomen en cuenta todos los aspectos de
relevancia de su enfermedad.

Beneficios del estudio: Este estudio contribuird a la mejora en la calidad asistencial de los
pacientes con Diabetes Tipo | durante su hospitalizacion.

Procedimiento: Consistira en el relevamiento de las historias clinicas para extraer datos sobre la
calidad asistencial durante su internacion.

Aclaraciones: La decision de participar en el estudio es voluntaria, no recibira pagos por ello.
Usted es libre de retirar su consentimiento en cualquier momento, sin que esto perjudique su
atencion meédica.

Sus datos seran utilizados en forma confidencial, bajo anonimato, solo tendrén acceso las personas
autorizadas. En el caso de que los resultados sean presentados en un ambito académico, se
mantendra el anonimato.

He leido y comprendido la informacién anterior y mis preguntas han sido respuestas. He
entendido que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados y difundidos con fines
cientificos. EI menor ha sido informado y se encuentra de acuerdo con su participacion en el
mismo.

25



Firma del participante/ padre o tutor:

Aclaracion del participante/ padre o tutor:

Firma del investigador:
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Consentimiento informado para participar en un estudio de investigacion médica, para
adolescentes o nifios mayores de 11 afios.

“Caracterizacion de la poblacion con de diabetes mellitus tipo 1 hospitalizada en el
Hospital Pediatrico/ Centro Hospitalario Pereira Rossell, afio 2019”.

Instituciones participantes: Clinica pediatrica B del Centro Hospitalario Pereira Rossell.
Teléfono de contacto: Clinica Pediatrica “B”: 2709 7690. De 8 a 13 horas.

Investigadores responsables: Prof. Agda. Dra Loreley Garcia - Prof. Adj. Dra Alejandra VVomero.

Obijetivo del estudio: Somos estudiantes de la Facultad de Medicina, realizando una investigacion
para caracterizar la poblacién con diabetes tipo | en edad pediatrica durante su hospitalizacion en
el Hospital Pediatrico/Centro Hospitalario Pereira Rossell y elaborar una guia para el personal
asistencial donde se tomen en cuenta todos los aspectos de relevancia de su enfermedad.

Beneficios del estudio: Este estudio contribuird a la mejora en la calidad asistencial de los
pacientes con Diabetes Tipo | durante su hospitalizacion.

Procedimiento: Consistira en el relevamiento de las historias clinicas para extraer datos sobre la
calidad asistencial durante su internacion.

Aclaraciones: La participacion es voluntaria, por lo cual puedes decidir retirarte en cualquier
momento, sin afectar tu atencién en la consulta en salud. No recibiras ningun tipo de remuneracion
econdmica por participar. Esta investigacion no presenta ningln riesgo para ti.

Los datos que surjan de esta investigacion serdn andénimos. Se cuidara en todo momento la
confidencialidad. Los datos obtenidos pueden ser publicados y presentados en diferentes

instituciones con fines académicos y/o cientificos siempre manteniendo la confidencialidad.

He sido informado, comprendi, pude realizar preguntas aclaratorias, y quiero participar de esta
investigacion.

Firma del participante:

Aclaracion del participante:

Firma del investigador:
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ANEXO 2 Check list para pacientes con DM1 hospitalizados

NOMBRE:

Sl

NO

Fecha de Ingreso

Edad

Procedencia

Edad de debut de DM

Fecha del debut/ presentacién clinica

Patologias autoinmunes asociadas

Otras patologias

Escolarizacion/ario

Realizacion de actividades deportivas / horas
semanales

Valoracion nutricional

Valoracion de desarrollo puberal

Toma de Presion arterial

Examen de piel. Evaluar pies

Evaluar sitios de administracion de insulina

Examen buco faringeo

Examen neuroldgico

Evaluar técnica de administracion de
insulina/ frecuencia de autocontroles

Solicitar HbAlc si corresponde

Si corresponde: pesquisa de enfermedad
tiroidea y enfermedad celiaca, lipidograma ,
microalbuminurua, fondo de ojo
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ANEXO 3 Protocolo de Evaluacion Asistencial para pacientes DM1 hospitalizados

*Edad (afios)

*Sexo (femenino, masculino)

*Etnia (caucasica, afro-descendiente)

*Procedencia (urbana, rural)

*Estudios Si / No Nivel:

*Con quién vive?

*Realiza actividad deportiva. ;Cuantas horas semanales?
*Concurre a Policlinica de Diabetes SI/ NO  Frecuencia
*Concurre a controles en salud: SI/ NO Frecuencia
*Edad al debut de la enfermedad (afios)

*Fecha del debut

Presentacion clinica al debut (CAD, sindrome diabético temprano, hiperglucemia aislada)

«Patologia autoinmune asociada

Controles clinicos

*Relacion Peso/Talla para menores de 5 afios e IMC en mayores de 5 afios.
«Control de la talla

*Exploracién fisica: examen de piel y pies.

«Control de PA

*Valoracion odontoldgica.

*Chequeo de técnica de administracion de insulina

*Chequeo de frecuencia de autocontroles

Evaluar desarrollo sexual. Escala de Tanner

*Examen neurolégico

Control de glucemia

« Control de glucemia capilar como adecuado antes de las comidas y antes de acostarse

*HbA1c dos o mas solicitudes en un afio.
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Pesquisa de enfermedades autoinmunes

*Enfermedad tiroidea: TSH, T3y T4 al debut de la DM1, si el mismo es normal control cada 1-2
afnos.

*Enfermedad Celiaca: Anticuerpos IgA anti-transglutaminasa y/o antiendomisio, al debut, luego
a los 2 afios del debut; luego cada 5 afios y si tiene sintomas antes.

Screening de factores de riesgo cardiovascular

«Control de Presion arterial en todos los controles a partir de los 5 afios de edad, considerando
la misma como Hipertension cifra mayor o igual al percentil 90 para el sexo, edad y talla.
«Perfil lipidico, debe ser solicitado al debut en nifios mayores de 10 afios. Si el mismo es normal

(LDL <100 mg/dL), se recomienda repetir el examen cada 3-5 afos.

Screening de complicaciones micro-vasculares

*Nefropatia. Solicitud de microalbuminuria a los 10 afios de edad o comienzo de la pubertad en
paciente con 5 afios de comienzo de su DM1.

*Retinopatia. Control oftalmoldgico con fondo de ojo en los pacientes mayores de 10 afios o
comienzo de la pubertad con 3 a 5 afios de comienzo de su DML
*Neuropatia. Examen de pies completo anual al comienzo de pubertad o a la edad de 10 afios,

con 5 afios de comienzo de su DM1.
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