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RESUMEN

Titulo: Perfil clinico, complicaciones y factores de riesgo en pacientes pediatricos con
Diabetes Mellitus atendidos en el Hospital Escuela Dr. Oscar Danilo Rosales Arguello,
enero 2020 a diciembre 2025.

Introduccion: La diabetes mellitus (DM) en pediatria se asocia a complicaciones agudas
y cronicas que incrementan la morbimortalidad. Este estudio describi6 el perfil clinico, la
prevalencia de complicaciones y los factores asociados en pacientes pediatricos con DM
atendidos en el Hospital Escuela Dr. Oscar Danilo Rosales Argiiello (HEODRA), Ledn,

Nicaragua.

Métodos: Estudio observacional analitico, retrospectivo y de corte transversal, realizado
en el Servicio de Pediatria del HEODRA, durante enero 2020 a diciembre 2025. Se
incluyeron 30 pacientes (1-14 anos) a partir de revisién de expedientes clinicos. El analisis
se efectué en SPSS con estadistica descriptiva e inferencial; se estimaron razones de
prevalencia (RP) e IC95% y se usO Chi-cuadrado/Fisher para evaluacion de las

asociaciones.

Resultados: Se incluyeron 30 pacientes, con edad promedio 10.5 afos; 53.3% fueron
varones y 70.0% procedian de zona urbana. Predominé DM tipo 1 (83.3%) y normopeso
al diagnéstico (70.0%); los sintomas mas frecuentes fueron poliuria (73.3%) y polidipsia
(60.0%). Las complicaciones agudas se presentaron en 40.0% (cetoacidosis 23.3%;
hipoglicemia 10.0%) y las cronicas en 6.7% (neuropatia). La HbA1c media fue 9.02+1.68%
y la glicemia mediana 307.5 mg/dL (RIQ 223.5-357.8). En el analisis bivariado, estancia
hospitalaria >5 dias se asocié con mayor prevalencia de complicaciones (RP 2.46;
p=0.031). En el modelo ajustado, edad 11-14 afios se asocié con menor prevalencia (RPa
0.27; p=0.003) y tiempo de evolucion >24 meses con mayor prevalencia (RPa 2.91;
p=0.049).

Conclusion: En esta serie hospitalaria predominé la DM1 con manifestaciones clinicas

clasicas; las complicaciones agudas fueron prevalentes y las crénicas poco frecuentes.

Palabras clave: Diabetes mellitus; pediatria; complicaciones; cetoacidosis; transversal.



INTRODUCCION

El alarmante aumento en la incidencia de obesidad en nifios y adolescentes a nivel
mundial determiné el aumento del riesgo para la aparicion de comorbilidades, como la
enfermedad cardiovascular, diabetes mellitus tipo 2 (DM2), sindrome metabdlico,
enfermedad del higado graso no alcohdlico (NAFLD), osteoartritis, apnea obstructiva del

suefio (AOS), y algunas formas de cancer’.

La DM es una enfermedad metabdlica cronica, compleja, con etiologia
multifactorial a nivel social y de susceptibilidad conductual, ambiental y genética. Se
encuentra asociada a diversas complicaciones graves, pero el diagndstico temprano y el
inicio del tratamiento acorde al paciente pueden prevenir o retrasar la aparicion de

complicaciones a corto y a largo plazo?.

Las complicaciones cronicas de la diabetes incluyen el desarrollo de
enfermedades cardiovasculares, enfermedades renales terminales, retinopatia que
puede provocar ceguera y amputaciones de extremidades. Todo este conjunto de
complicaciones contribuye a un aumento de la morbilidad y la mortalidad en pacientes

con diabetes mellitus?.

A pesar de conocer dichas complicaciones, las tasas de diabetes tipo 1 contindan
aumentando y el 18% de los nuevos diagndsticos ocurren en nifios de 9 afios 0 menos?.
Las investigaciones han reforzado la importancia de mantener los niveles de glucosa en

un rango objetivo ajustado para los jévenes con diabetes tipo | de todas las edades®.

Los objetivos glucémicos actuales reconocidos por la Asociacion Estadounidense
de Diabetes (ADA) y la Sociedad Internacional de Diabetes Pediatrica y Adolescente
(ISPAD) recomiendan que los nifios pequefios mantengan un nivel de A1c < 7,0%
cuando sea posible y sin riesgo de hipoglucemia grave®%. Ademas, los nifios pequefios
con diabetes tipo | son los que mas rapidamente adoptan tecnologias para la diabetes,

incluidas las bombas de insulina y los monitores continuos de glucosa’?2.



Segun datos de la Asociacion de Padres de Nifios y Jovenes Diabéticos de
Nicaragua (APNJDN)®, unos 1.400 nifios y adolescentes padecen diabetes en Nicaragua,
la mayoria de tipo |, aunque también hay casos de menores con diabetes tipo II. A nivel
nacional, a pesar de varios esfuerzos por documentar cifras reales sobre la diabetes
mellitus en nifios, no se cuenta con datos oficiales sobre la prevalencia de la diabetes en
nifos en Ledn. Este trabajo pretende aportar datos estadisticos del comportamiento
clinico y la terapia instaurada, asi como analizar los factores asociados a complicaciones
en pacientes con diabetes mellitus infantil atendidos en el servicio de pediatria del Hospital

Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello.



ANTECEDENTES

En Etiopia, durante el afno 2024, Eshetu et al. realizaron un estudio de cohorte,
con nifios y adolescentes con diabetes mellitus tipo 1 atendidos en el Hospital
Universitario Hiwot Fana, con el objetivo de estimar la incidencia de complicaciones
microvasculares crénicas e identificar sus predictores. Incluyeron un total de 124
pacientes pediatricos, reportando una incidencia global de complicaciones de 83 por
cada 1000 personas afo. Los autores encontraron que la edad puberal, una duracion de
la diabetes mayor de 3 afos y el mal control metabdlico se asociaron significativamente
con mayor riesgo de complicaciones. Concluyen que las complicaciones microvasculares
pueden aparecer a edades tempranas y que el control glucémico estricto y la pesquisa

sistematica son claves para prevenirlas y detectarlas de forma oportuna'®

En China, en el 2022, Luo Yan et al. investigaron la prevalencia de diabetes
mellitus (DM) entre nifos entre 4 y 18 anos en la prefectura de Hotan de Xinjiang, China,
asi como los factores que influyen en el desarrollo de la DM. Se recogieron un total de
5.184 cuestionarios validos. Catorce nifios (0,27%) tenian DM, entre los cuales 8 tenian
DM tipo 1, 2 DM tipo 2 y 4 DM no clasificada. Se encontré que 29 nifios (0,56%) tenian
glucosa alta en ayunas (GAA). No hubo diferencias significativas en la tasa de
prevalencia de DM y GAA entre nifios y nifias (P>0,05). La tasa de prevalencia de DM
fue del 0,18% en el grupo de 4 a <10 anos, del 0,47% en el grupo de 10 a <15 afos y del
0,07% en el grupo de 15 a 18 arios (P = 0,072)'".

En el 2021, Mazahery Hajar et al, determinaron la asociacion de factores
seleccionados con la prediabetes en nifios. Estos datos provienen de un subconjunto de
685 nifos reclutados para el Children's Bone Study, un estudio transversal de nifios de 8
a 11 anos en Auckland, Nueva Zelanda. Se midiéo HbA1c en 451 nifos (10,4 + 0,6 afos,
45% varones). La prediabetes estuvo presente en 71 (16%) nifios y fue mayor en los
nifios del sur de Asia (n=13, 30%), de las islas del Pacifico (n=29, 27%) y maories (n=10,
18%), en comparacion con nifios europeos (n=10, 6,0%) (P<0,001). El origen étnico del
sur de Asia y de las islas del Pacifico, una alta circunferencia de la cintura, un alto % de

grasa corporal y una baja actividad fisica se asociaron con la prediabetes™.
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En México Zurita cruz y colaboradores en el afio 2016, publicaron un estudio
observacional en pacientes pediatricos con diabetes tipo 1, que fueron atendidos en un
Hospital infantil de referencia, con el objetivo de describir el crecimiento y los factores
asociados con su alteracion en esta poblacion. Se incluyeron nifios y adolescentes en
seguimiento en una clinica de diabetes pediatrica y se evaluaron variables clinicas,
bioquimicas (HbA1c) y la presencia de complicaciones microvasculares iniciales.
Encontraron una proporcion importante de pacientes con alteracioén del crecimiento (talla
baja o desviaciones en los puntajes Z) y sobrepeso/obesidad. Los autores concluyen que
el mal control metabdlico sostenido en la infancia se relaciona con alteraciones del
crecimiento y que estas pueden ser un marcador temprano del riesgo de complicaciones

cronicas'?

A nivel nacional

En Nicaragua, Rodriguez Briones, en el afio 2018, llevé a cabo un estudio
observacional de tipo descriptivo, sobre el abordaje terapéutico en pacientes con
cetoacidosis diabética atendidos en el servicio de emergencia del Hospital “La Mascota”
entre 2014 y 2017. Se incluyeron 51 nifos y adolescentes con diagndstico de CAD y se
caracterizaron sus datos sociodemograficos, parametros clinicos y bioquimicos al
ingreso, asi como el tratamiento recibido y las complicaciones agudas. Predominaron los
pacientes en edad escolar y adolescente, con una alta proporcion de CAD clasificada
como severa; las principales etiologias fueron el mal control metabdlico en diabéticos
conocidos, el debut de la enfermedad y las infecciones intercurrentes. La autora concluye
que el manejo de la CAD requiere adherencia estricta a protocolos de fluidoterapia e

insulinoterapia para minimizar complicaciones™.

En el 2016, en el hospital La Mascota, Rizo y Sandoval en un estudio descriptivo,
constituido el Universo de 117 nifilos y adolescentes con Diabetes Mellitus, para un
tamano de muestra final de 93 pacientes, encontraron un grupo etario de 11-15 afos,
con superioridad del sexo femenino y del Departamento de Managua como residencia en
su mayoria. EI comportamiento clinico, se caracterizé por presentar como unica
complicacion aguda, la cetoacidosis (35.4%), las complicaciones cronicas no se

presentaron en su mayoria, pero si destacaron afecciones oculares (2.2%)°.
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JUSTIFICACION

La diabetes mellitus hasta hace algunos afos era considerada solo del paciente
adulto, y los casos en la infancia eran determinados como diabetes mellitus tipo 1, pero
actualmente hay mayores casos de diabetes mellitus 2 en la nifiez y la adolescencia. Es
perceptible el aumento de su incidencia en esa poblacion y en paises industrializados,

presentandose con caracteristicas similares a las del adulto”.

Conveniencia: Es pertinente abordar esta tematica por el incremento de casos de
diabetes que se estan presentando a nivel nacional. En Nicaragua, la diabetes mellitus
tipo 2, predomina en las diferentes investigaciones con la mayoria de disefnos de estudio,
pero en el contexto pediatrico esta enfermedad no posee muchos estudios. Esto sucede,
porque hay pocos pacientes diagnosticados. En una unidad hospitalaria como el
HEODRA, siendo escuela de futuros pediatras, no se ha documentado de forma
sistematica la atencion de nifios con diabetes. Es por ello, que este trabajo seria el primer
estudio realizado en mas diez afios que abarque nifios con diabetes mellitus tipo 1 y tipo

2 desde un enfoque analitico.

Relevancia social: es necesario realizar investigaciones de la diabetes atemprana
edad, ya que esta enfermedad genera importantes gastos de salud asociados a la muerte
prematura, el ausentismo estudiantil, ausentismo laboral, discapacidad, el uso de
medicamentos de alto costo, manejo nutricional complejo, las hospitalizaciones vy

consultas médicas recurrentes.

Utilidad metodoldégica: A través de este estudio, se elaboré un instrumento de
recoleccion de datos que se puede validar para su uso en estudios similares en otras
unidades hospitalarias del pais, ademas de utilizar estos resultados como un medio de

comparacion con los datos de préximas investigaciones.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Caracterizacion: La diabetes en nifios se ha identificado como un problema global
que se ha complicado por varios factores ambientales y genéticos, la diabetes tipo 2
histéricamente fue considerada una enfermedad poco frecuente en la poblacién infantil y
juvenil, hoy se presenta en edades tempranas ligadas al aumento de la obesidad,
consumo de alimentos ultraprocesados destinados a la poblacion pediatrica, y a una

poca educacion nutricional en las familias nicaraguenses.

La Federacion Internacional para la Diabetes calcula que deberia haber unos
1,300 casos de Diabetes tipo 1 en Nicaragua con una incidencia de 1,5 casos por cada
100,000 nifios entre 0 a 14 afios'®, organizaciones como la Asociacion de Padres de
Nifios y Jovenes Diabéticos de Nicaragua refiere que el 25% de los nifios en edad escolar

primaria son obesos y potenciales diabéticos®.

En la poblaciéon pediatrica, el Ministerio de salud de Nicaragua (MINSA) ha
documentado que la malnutricidn por exceso inicia desde edades tempranas, el censo
nutricional 2020 muestra que entre los menores de 5 afios el 6,1 % presenta sobrepeso
y el 2,6 % obesidad, y en escolares de 6 a 14 anos se observa 5,4 % de sobrepesoy 1,3
% de obesidad, condiciones reconocidas como factores de riesgo para diabetes y otras

enfermedades crénicas no transmisibles’’.

Asimismo, los lineamientos nacionales senalan que la diabetes mellitus tipo 1 es
la forma mas frecuente de diabetes en nifios y adolescentes, llegando a representar
hasta el 90 % de los casos en este grupo de edad, lo que subraya la relevancia de
caracterizar clinicamente a estos pacientes y sus complicaciones en el contexto

hospitalario nicaragliense’”.

Delimitacién: La diabetes infantil se ha presentado con mayores casos en la
actualidad, a nivel local, son cada vez mas los casos de nifios con prediabetes o diabetes
mellitus 1 e incluso tipo 2. No se cuenta con datos estadisticos que respalden la
prevalencia de casos a nivel comunitario en el municipio de Ledn, inclusive ni
hospitalario. Si se cuenta con expedientes de pacientes atendidos en el servicio de

pediatria del HEODRA, a los cuales se les da seguimiento en consulta externa, por tal
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razon es necesario la realizacion de un estudio para documentar la experiencia de la
atencion a dichos nifios en el HEODRA en un periodo de los ultimos cinco afos. Por lo
que se requieren estudios que fundamenten mas la diabetes infantil en el contexto

hospitalario. Ante esto, se plantea en el HEODRA, la siguiente pregunta:

¢Cual es el perfil clinico y los factores asociados a las complicaciones en
pacientes pediatricos con Diabetes Mellitus atendidos en el servicio de pediatria del
Hospital Escuela Dr. Oscar Danilo Rosales Arguello en el periodo de enero 2020 a
diciembre 20257

Sistematizacion: Con lo mencionado, y analizando la pregunta de investigacion

formulada, nacen interrogantes secundarias de la poblacién en estudio, tales como:

¢ Cuales son los datos sociodemograficos principales en los pacientes con DM?
¢ Cuales son los antecedentes familiares y patolégicos adversos de los pacientes?
¢ Cuales son las manifestaciones clinicas presentadas en los pacientes?

¢ Cual es la prevalencia de las complicaciones?

¢, Cual es el perfil terapéutico de los pacientes?

¢ Qué factores se asocian a las complicaciones?



OBJETIVOS

General:

Determinar el perfil clinico, prevalencia y los factores asociados a las complicaciones en
pacientes pediatricos con Diabetes Mellitus atendidos en el Hospital Escuela Dr. Oscar

Danilo Rosales Arguello, enero 2020 a diciembre 2025.

Especificos:

. Describir las caracteristicas sociodemograficas de la poblacién en estudio.

. Mencionar los antecedentes personales patolégicos, no patolégicos y familiares de los

pacientes en estudio.

. Identificar las manifestaciones clinicas y complicaciones agudas y crénicas en los

pacientes.
. Describir el abordaje terapéutico empleado en la diabetes del paciente pediatrico.

. Analizar los factores asociados a las complicaciones en los nifios en estudio.



MARCO TEORICO

1. Concepto de Diabetes
La Diabetes Mellitus es un desorden metabdlico de multiples etiologias,
caracterizado por hiperglucemia cronica y producir disturbios en el metabolismo de los
carbohidratos, grasas y proteinas, que resultan por defectos en la secrecién y/o en la

accion de la insulina®.

La hiperglucemia cronica de la Diabetes se asocia con dafo a largo plazo,
disfuncidn y falla multiorganica, especialmente de ojos, rifiones, nervios, corazon y vasos
sanguineos. Varios procesos patogénicos estan involucrados en el desarrollo de la
enfermedad, desde la destruccion autoinmune de las células 3 del pancreas con la
consecuente deficiencia de insulina hasta las anomalias que provocan resistencia a la
accion de la insulina. La deficiente accién de la insulina proviene de su secrecién
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 accion hormonal®®.

2. Aspectos epidemiologicos:

Se estima que su prevalencia aumentara de 285 millones de personas en el ano
2,010 a 438 millones en el ano 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; se estima que anualmente unos 76.000 nifos menores de 15
afnos desarrollan Diabetes tipo 1 en el mundo y el total de niflos con Diabetes tipo 1 es
aproximadamente de 480.000'6. 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 afos, los casos de Diabetes tipo 2

se han duplicado en Japén, 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%"S.

. Clasificacion de la diabetes mellitus:

Existen diversas maneras de clasificar la Diabetes Mellitus hoy en dia,
actualmente en 2,014 la Asociacion Americana de Diabetes (ADA) presenta una
clasificacion basada en el aspecto etioldgico y las caracteristicas fisiopatologias de la

enfermedad’s.

a. Diabetes tipo 1 (DM1): Su caracteristica distintiva es la destruccion
autoinmune de la célula 3, lo cual ocasiona deficiencia absoluta de insulina, y tendencia
a la cetoacidosis. Tal destruccion en un alto porcentaje es mediada por el sistema

inmunitario, lo cual puede ser evidenciado mediante la determinacion de anticuerpos.

b. Diabetes tipo 2 (DM2): Es la forma mas comun 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,
acompanada con una deficiencia relativa de la hormona, hasta un progresivo defecto en

Su secrecion.

c. Diabetes Mellitus Gestacional (DMG): Agrupa especificamente la

intolerancia a la glucosa detectada por primera vez durante el embarazo.

d. Otros tipos especificos de Diabetes: como defectos genéticos en la

funcion de las células beta o en la accion de la insulina, enfermedades del pancreas
exocrino (como la fibrosis quistica) o inducidas farmacoldgica o quimicamente (como

ocurre en el tratamiento del VIH/sida o tras trasplante de 6rganos)®.

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.
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a. Diabetes tipo 1:
Concepto: La Diabetes mellitus tipo 1 es una enfermedad sistémica, cronica,

caracterizada principalmente por hiperglicemia que se presenta como

consecuencia de la destruccion progresiva a total de las células beta de los islotes de
Langerhans del pancreas, lo que lleva a la disminucién gradual de la producciéon de

insulina’®.

Aspectos fisiopatologicos:

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 afnos, 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 21618, 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 15-17/100,000 con 13,000
casos nuevos diagnostica dos cada ano. 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 afios y aun mayor entre los 10 y 14 afios de edad, siendo mas

comun en hombres que en mujeres presentandose la relacion hombre-mujer 1,5:11°,

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

sangre produciendo hiperglucemia. Esta bien establecido que la Diabetes tipo 1, es una
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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 (tdxicos, virales)'®.

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 produccién de

anticuerpos que originan la destruccion de las células beta del pancreas’®.

Fisiopatologia de la diabetes mellitus:

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 cetdnicos, 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 contrarreguladoras son: adrenalina, cortisol, glucagén 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 produccién de glucosa utilizando las
proteinas como substrato, Glucogenoliticas: que rompen las macromoléculas de
glucogeno hepatico para liberar glucosa y el ultimo 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 utilizaciéon de glucosa por
ausencia de insulina. La accion catabodlica de las hormonas contrarreguladoras evidencia

pérdida de peso corporal magro, cuando los niveles de glucosa sobrepasan el umbral
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renal aparece diuresis osmética, produciendo glucosuria y poliuria®.

La diuresis osmotica lleva a una deshidratacion 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 metabodlica 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 relacién a Factores ambientales se ha sehalado 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 afnos 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’®.

Fases de la diabetes: La presentacion clinica depende de la etapa metabdlica en la cual

se encuentre la persona al momento de la consulta:

Fase inicial: la poblacidén de células beta aun esta por encima del 20 a 30% de la cantidad
total, razén por la cual aun existe una produccién aceptable de insulina. Se evidencia
solo una intolerancia a la glucosa expresada por aumento en los niveles de glicemia pre
o postprandiales. Clinicamente puede encontrarse una leve pérdida de peso, asi como

enuresis’s.

Fase establecida: la disminucion de la insulina circulante es significativa por lo que la
hiperglicemia es manifiesta con cifras diagnosticas:

Preprandiales: iguales o mayores a 126 mg/dl. Postprandiales: iguales o mayores a 200
mg/dl. Se encuentra al paciente ansioso, con polidipsia muy marcada acompanada de
poliuria y deshidratacion. Debe tenerse presente que en individuos con deshidratacion y
poliuria siempre debe descartarse Diabetes tipo 1'°. Ademas, hay presencia de cuerpos
cetdnicos en orina y sangre, lo que genera hiperventilacion. Esta etapa se conoce como

cetoacidosis y es la fase en la cual el 20 al 40% de los pacientes son diagnosticados. Si
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el diagndstico no se realiza en este momento la acidosis metabdlica progresa y

tendremos a un paciente en fase severa.

Fase severa: con gran dificultad respiratoria, angustiado, confuso y posteriormente entra
en coma diabético con gran riesgo de muerte'®. La meta para el personal de salud es
establecer el diagnéstico en su fase temprana antes de que el paciente desarrolle

cetoacidosis 0 al menos antes de que esta llegue a ser severa.

La aplicacidon temprana de la insulina y la iniciacion rapida del soporte educativo al nifio
o joven y a su familia ofrece mejores oportunidades al individuo, evitando las

complicaciones agudas y le ubica en el camino de prevenir las cronicas’®.

El International Expert Committee con miembros designados por la American Diabetes
Association, la European Asociation for the study of Diabetes y la Federacion
Internacional de Diabetes han formulado criterios diagndsticos para Diabetes Mellitus™

comprendiendo asi:

e Sintomas de diabetes mas concentracion de glucemia a lazar mayor o igual a
11,1 mmol/L (200 mg/dL).

e Glucosa plasmatica en ayunas mayor o igual a 7,0 mmol/L (126 mg/dL).
e A1C (Hemoglobina Glicada) mayor a 6,5%.

e Glucosa Plasmatica alas 2 horas mayor oiguala 11,1 mmol/L(200 mg/dL) durante
una prueba oral de tolerancia a la glucosa.

b. Diabetes mellitus tipo 2:

La Diabetes tipo 2 es una enfermedad de etiologia heterogénea, en la cual los
factores ambientales desenmascaran la susceptibilidad genética, generando una
interaccion entre los dos factores etioldgicos mas importantes de la Diabetes tipo 2: La
insulinorresistencia y la disminucion de secrecion de insulina en la célula beta
pancreatica?'. La insulinorresistencia esta determinada genéticamente, aunque también
puede ponerse de manifiesto por factores ambientales (obesidad, sedentarismo). Como
consecuencia de la misma se produce una disminucién de la actividad de la insulina, en
especial en los tejidos periféricos (higado y musculo). Este déficit de accion debe ser

compensado con un aumento de la produccion pancreatica de insulina; por ello, gran
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numero de pacientes que durante este periodo son intolerantes a la glucosa, presentan

hiperinsulinemia.

La fisiopatologia de la diabetes Mellitus tipo 2 difiere esencialmente de la
diabetes tipo 1, y dichas diferencias tienen importantes implicaciones para el desarrollo
de estrategias destinadas a reducir las complicaciones. La Diabetes tipo 1 se caracteriza,
primordialmente, por la destruccion autoinmunitaria de células beta pancreatica que
ocasiona la deficiencia absoluta de insulina. En la Diabetes tipo 2 existe una deficiencia
relativa de insulina, en el contexto de la resistencia (periférica) a la insulina, asi como

incremento en la produccion de glucosa hepatica3.

Al parecer, la pubertad tiene un papel decisivo en la Diabetes tipo 2 en nifios.
Durante la pubertad se incrementa la resistencia a la insulina lo que provoca
hiperinsulinemia. Después de la pubertad, las respuestas a la insulina basal y prandial
descienden. Ademas, tanto la hormona de crecimiento como las hormonas esteroides
ocasionan resistencia a la insulina durante la pubertad. En el trascurso de la pubertad se
observa un aumento transitorio de las concentraciones de hormona de crecimiento,
mismo que coincide con reduccion de la accidén de la insulina. Con esto, no sorprende
que la edad pico de aparicion de la diabetes tipo 2 en nifios coincida con la edad comun

de la pubertad.

Los nifios obesos son hiperinsulinémicos y tienen 40% menos estimulacion a la
insulina mediante el metabolismo de glucosa, en comparacién con los nifios que no son
obesos. Las adolescentes con sindrome de ovario poliquistico muestran evidencia de
resistencia a la insulina en el musculo esquelético. El 30% de las adolescentes con
sindrome ovarico poliquistico tienen intolerancia a la glucosa y 4% padecen Diabetes
mellitus tipo 2, también existe relacion entre el desarrollo de Diabetes y los nifios con bajo
peso al nacer, la hipétesis del “thrifty genotype” establece que la mala nutriciéon fetal
determinaria un menor desarrollo de las células beta con el consecuente deterioro de su

funcion 320,

La obesidad en nifios favorece la aparicion de Diabetes Mellitus tipo 2 en

adolescentes y adultos, y se sugieren cuatro lineas de evidencia®:
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La sensibilidad a la insulina en nifios prepuberes y puberes se correlaciona
inversamente con el IMC y el porcentaje de grasa corporal®.

La obesidad severa se asocia con altos indices (21-25%) de intolerancia a la glucosa en
nifos prepuberes y en adolescentes, asi como con un (inesperado) incremento (4%) de

Diabetes Mellitus tipo 2 en adolescentes?.

El aumento del IMC en nifios se correlaciona con el desarrollo subsecuente de sindrome
metabolico (Obesidad, Hipertension Arterial, Hiperinsulinemia y Dislipidemia) y, en

consecuencia, con Diabetes Mellitus 2 y Enfermedad Cardiovascular®.

La Obesidad y la Hiperinsulinemia en nifilos afroamericanos, finlandeses e indios Pima
constituyen un elemento de prondstico de Diabetes tipo 2en adolescentes y adultos. El
sobrepeso que empieza durante la nifiez o adolescencia incrementa el riesgo de

intolerancia a la glucosa y Diabetes tipo 23.

Como resumen de las anormalidades fisiopatolégicas de la Diabetes tipo 2 en nifios y

adolescentes, se puede decir que la enfermedad se caracteriza por’®:

Insulinorresistencia periférica (tejido muscular y adiposo).
Incremento en la produccién hepatica de glucosa.

Secrecion alterada de insulina con hiperinsulinemia compensadora.

Hiperglucemia persistente que determina menor sensibilidad a la insulina y toxicidad a
nivel de célula beta.

Todos estos elementos sugieren que nifos genéticamente predispuestos, en
presencia de factores ambientales moduladores, tienen riesgo aumentado de presentar
Diabetes tipo 2 durante un estado de insulinorresistencia fisiolégica (pubertad) o
patolégica (obesidad). La presentacidn clinica es variada, el 85% de los nifios diabéticos
tipo 2 presentan sobrepeso u obesidad, siendo los mismos los principales factores de

riesgo modificables en la poblacion pediatrica con esta enfermedad %°.
Relacion entre obesidad y diabetes tipo 2
Esto esta claramente ejemplificado en los indios Pima, en los cuales los cambios en el
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estilo de vida, la industrializacién, la automatizacion con el consiguiente sedentarismo y
las dietas hipercaloricas trajeron aparejadas la obesidad y la Diabetes tipo 2. La
enfermedad se presenta con mayor frecuencia entre los 10-14 afnos y en las nifias con
mayor frecuencia que en los varones (1,5:1-2:1) y habitualmente un afio antes debido a

la presentacion mas temprana de la pubertad 2°.

La historia familiar positiva se encuentra presente en alto porcentaje: 45%- 80%
de los pacientes tienen por lo menos un padre con Diabetes y 74%-100% un familiar de
primero o segundo grado con diabetes tipo 2. Existe también alta concordancia entre

Diabetes infantojuvenil y Diabetes Gestacional?C.

La Diabetes materna es un factor de riesgo especifico para el desarrollo posterior
de la enfermedad. En hijos de madres primerizas diabéticas se encontré6 que mas del
45% de los mismos desarrollaron diabetes entre los 20 y 24 afos. Como hemos
establecido previamente, el peso al nacer determinaria un mayor riesgo?°. Otros
elementos considerados factores de riesgo son la intolerancia a la glucosa, la
hiperinsulinemia y acantosis nigricans. Esta alteracion se observa en los sindromes de

insulinorresistencia, asociandose a hiperinsulinemia y obesidad.

El paciente presenta maculas hiperpigmentadas (piel negra y rugosa) en cuello,
pliegues y axila. Histolégicamente se caracteriza por papilomatosis e hiperqueratosis
debiéndose el color negro al aumento del contenido de queratina del epitelio superficial.
Esta lesién se presenta en la nifiez con un pico a los 12 afios. El 90% de los Diabéticos tipo

2 la presentan?0.

. Complicaciones agudas:

Hipoglucemia: Para un diabético se define como cifra de glucemia menor de 60-
70 mg/dL y las manifestaciones clinicas se expresan por sintomas autonémicos vy
neuroglucopénicos, tales como palidez, temblor, sudoracion fria, desorientacion,
palpitaciones, irritabilidad; en casos severos puede llegar a la pérdida de conciencia,
convulsiones y muerte. En lactantes y preescolares muchas veces la sintomatologia no es
clara. La hipoglucemia requiere intervencion rapida, administracién de liquidos

azucarados si el paciente esta consciente y capaz de deglutir. Idealmente estos liquidos
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deben ser sin proteinas ni grasas, para una absorcién mas rapida’®.

Cetoacidosis Diabética: Se caracteriza por intensificacion de la triada clasica
de la enfermedad, a lo que se agrega deshidratacion, vomitos, dolor abdominal,
dificultad respiratoria, con o sin compromiso de conciencia. El diagndstico se confirma
con una glucemia mayor de 250 mg/dL, pH menor a 7,3, bicarbonato menor de 15 mEq/L,
cuerpos cetonicos positivos en sangre y orina.'® El tratamiento requiere de hospitalizacion

y en algunos ser ingresados en una unidad de cuidados intensivos.

El edema cerebral es la complicacion mas grave de la Cetoacidosis y principal
responsable de la mortalidad. Se presenta generalmente entre las 24 y 48 horas de
evolucion, se manifiesta por cefalea, nauseas, vomitos y compromiso sensorial y su
tratamiento consiste en administrar manitol 0,5 a 1 g/kg por via endovenosa en 15-20

minutos’6.

. Complicaciones croénicas:
Microvasculares: Nefropatia, Retinopatia y Neuropatia diabética.

La hiperglucemia afecta los vasos sanguineos de los ojos, rifiones y nervios
provocando incapacidad y muerte. A nivel ocular se puede producir retinopatia,
cataratas, glaucoma y ceguera. La Microalbuminuria es la primera manifestacion de la
nefropatia que puede conducir a albuminuria franca, Hipertension Arterial e insuficiencia
renal. La Neuropatia periférica autondémica es la expresion de las alteraciones a nivel del
sistema nervioso con la presencia de dolor y/o gastroparesia. Todas estas

complicaciones requieren una deteccion temprana’®.

El consenso de la Sociedad Internacional de Pediatria y Adolescencia (ISPAD)
aconseja determinar microalbuminuria anualmente en mayores de 11 afos con 2 afos
de evolucién de Diabetes y desde los 9 afos con 5 afios de duracién. Para la deteccion
de retinopatia se sugiere realizar fondo de ojo anual por oftalmélogo a partir de 5 afos con
Diabetes; la ADA recomienda ademas realizar esta evaluacion a los tres afos de

evolucién en pacientes con edad igual o mayor a 10 afios’®.
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En relacion a la deteccion precoz de neuropatia no existe evidencia que sefale la
edad en la cual iniciar la pesquisa y prevalece el criterio clinico. Se debe medir la presién
arterial en cada visita médica utilizando el brazalete adecuado. Con respecto a la
prevencion de enfermedad macrovascular es necesario determinar el perfil lipidico a
partir de los 12 afos con control cada 5afios en caso de normalidad o anual a partir de
los 2 anos de edad frente a dislipidemia o antecedentes familiares de Enfermedad

Cardiovascular’,

Si bien las complicaciones a nivel de miembros inferiores son raras en este grupo
etario, debe realizarse revision anual que incluya la prueba del monofilamento, instruir al

paciente sobre el calzado y el autocuidado’®.

En la Diabetes tipo 2 las comorbilidades caracteristicas del sindrome de
resistencia a la insulina estan comunmente presentes al momento del diagndstico,
apareciendo tempranamente en el curso de la enfermedad, y requieren ser descartadas

mas tempranamente que en la Diabetes tipo 17°.

Complicaciones en la infancia de nifios con diabetes tipo 2 son®:

La microalbuminuria franca puede estar presente al momento del diagnéstico. Ha de ser
evaluada al realizar el diagnodstico y luego anualmente.

Hipertension Arterial en cada evaluacion médica.

Dislipidemia es una patologia frecuente.

Higado graso no alcohdlico al momento del diagndstico y posteriormente
anualmente.

Irregularidades menstruales.

Apnea obstructiva del sueio.

Macrovasculares

El riesgo de desarrollar enfermedad cardiovascular (ECV), aumenta con el grado
de hiperglucemia, ya que ésta provoca alteraciones vasculares que aceleran el proceso
de aterosclerosis'®. Asi mismo, la Hipertension junto la dislipidemia son factores de
riesgo sinérgicos para el desarrollo de ECV. Dentro de los factores contribuyentes
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estarian, ademas, los acidos grasos no esterificados, la hiperinsulinemia, y la activaciéon
del sistema renina- angiotensina. La pubertad es un periodo de intensos cambios
hormonales y metabdlicos, los cuales también juegan un papel preponderante en el

desarrollo de las complicaciones diabéticas.

Los pacientes con Diabetes tipo 2 en la infancia o la adolescencia presentan una
alta prevalencia de factores de riesgo para enfermedad cardiovascular en comparacion
a los diagnosticados en la edad adulta, lo que sugiere que las complicaciones
cardiovasculares son mas precoces y severas. La incidencia es variable en diferentes

paises, coincidiendo en todos, el incremento de su aparicidn, en edades mas tempranas’®.

En la DM1, la autoinmunidad es la base etiopatogénica, desencadenada por
agentes ambientales, mientras que en la Diabetes tipo 2, la obesidad y los antecedentes
familiares son factores de riesgo. El procedimiento diagndstico es igual que en el adulto
y las diferencias entre tipo 1y 2, se basan en las caracteristicas del paciente, la historia

clinica y los examenes de laboratorio®®.

. Diabetes Gestacional:

La diabetes pregestacional cada vez es mas frecuente debido a las altas cifras de
sobrepeso y obesidad en todo el mundo, en los ultimos afos la prevalencia global de
Diabetes ha alcanzado proporciones epidémicas, se detectan 1,5 millones de nuevos
casos de Diabetes mellitus en un ano. Esta epidemia afecta tanto a los paises en vias de
desarrollo como a los desarrollados, y se predice un mayor incremento para el ano 2,025.
En los ultimos 10 afios se ha incrementado el numero de mujeres con Diabetes tipo 2 en
edad reproductiva hasta en un 33% y el 70% de ellas en el rango de edad de 30 a 39

afos?!,

En cuanto a la definicion hoy dia se considera Diabetes Gestacional a toda
intolerancia a los hidratos de carbono de intensidad variable que no es diagnosticada
como Diabetes preexistente durante su primera visita prenatal?'. El impacto del
diagnostico de Diabetes Gestacional estriba en que este trastorno tiene inmediatas
consecuencias para el desarrollo del embarazo e implicaciones a largo plazo, tanto para

el recién nacido como para la madre.
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Existen una serie de razones para identificar a estas mujeres durante la gestacion,

entre las mas destacadas se encuentran las siguientes'®:

Los fetos tienden a presentar macrosomia, ademas de alteraciones tales como:
hipoglucemia neonatal, hipocalcemia, policitemia e hiperbilirrubinemia, lo que se traduce
en una mayor morbimortalidad.

Los recién nacidos tienen tendencia a la obesidad, dislipidemia y Diabetes en edad
adulta.

Las madres con DMG presentan mayor incidencia de Diabetes en afios posteriores:
un 25- 70 % de ellas seran diabéticas a 25 afnos de seguimiento. La prevalencia de este
trastorno oscila entre 0,5y el 16 %, en los paises occidentales se presenta alrededor del
5% de los embarazos; estudios realizados en Espafia por ejemplo hacen referencia a una
prevalencia de hasta un 16 %.

La prevalencia mundial de Diabetes Gestacional puede variar entre1% y 14% de
todos los embarazos dependiendo de la poblacién estudiada y de los criterios de
diagnodstico utilizados. Se requieren de estudios analiticos para poder establecer la
relacion de Diabetes Gestacional y la presencia de Diabetes mellitus en los hijos de

L ... 16
madres diabéticas .

Los hijos de madre diabética tienen un mayor riesgo de Diabetes tipo 2 y de
Enfermedad Coronaria en la edad adulta, encontrandose un aumento leve de los
marcadores inflamatorios en el estado prediabético, en animales de experimentacion. Si
la madre tiene Diabetes mellitus insulino-dependiente, el riesgo de transmision es del
2%, si el padre tiene Diabetes mellitus insulino- dependiente el riesgo es del 6%. La causa
de la transmision es poligénica, uno de los genes mas encontrados es el de HLA-DQ en
el cromosoma 6, pero se encuentran diversos genes en diferentes poblaciones. Ahora es
posible identificar el riesgo desde el nacimiento con marcadores genéticos, los cuales

son la base para futuras investigaciones?.
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DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio

De acuerdo con el método de investigacion, el presente estudio es observacional.
Segun el nivel de profundidad del conocimiento, se clasifica como analitico; de acuerdo
con el tiempo de ocurrencia de los hechos y el registro de la informacién, es un estudio
retrospectivo; por el periodo y secuencia del estudio, es de corte transversal; y segun el
analisis realizado y alcance de los resultados, es un estudio analitico de asociacion, no

experimental.
Area de estudio

El estudio se realizé en el Servicio de Pediatria del Hospital Escuela Dr. Oscar
Danilo Rosales Arglello (HEODRA), en la ciudad de Ledn, Nicaragua. El nuevo HEODRA
corresponde a un hospital publico de referencia con infraestructura moderna (=36,000 m?),
capacidad aproximada de 461 camas, 11 quiréfanos y 5 salas de expulsivos. Dispone de
areas de consulta externa, emergencia y hospitalizacion, e integra unidades materno-
infantiles (pediatria y neonatologia) y servicios especializados (p. ej., cardiologia,
rehabilitacion, oncologia/quimioterapia, nefrologia, clinica del dolor y endoscopia), con

equipamiento de alta tecnologia.
Periodo de estudio

Se incluyeron pacientes atendidos en el periodo comprendido entre el 1 de enero
de 2020 y el 31 de diciembre de 2025.

Poblaciéon de estudio

La poblacién de estudio estuvo conformada por pacientes pediatricos de 1 a 14
afnos de edad, de ambos sexos, con diagnostico de diabetes mellitus (tipo 1 o tipo 2)

atendidos en el Servicio de Pediatria del HEODRA durante el periodo definido.

Muestra y tipo de muestreo
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Tipo de muestra:

Se trabajé con una muestra no probabilistica de tipo censal, incluyendo 30
pacientes con los expedientes que cumplieron con los criterios de seleccion durante el
periodo de estudio 2020 a 2025.

Tamano de la muestra:

No se realizo el calculo de tamafio muestral a priori, debido a que se trata de una
poblacion pequefia y accesible, por lo que se optd por incluir la totalidad de los casos
disponibles que cumplieron con los criterios de elegibilidad, con el fin de maximizar el poder

analitico del estudio.
Unidad de analisis

Cada paciente pediatrico con diagndstico de diabetes mellitus (y su respectivo
expediente clinico) atendido en el Servicio de Pediatria del HEODRA durante el periodo

de estudio constituyd una unidad de analisis.

Criterios de seleccion
Criterios de inclusion
Pacientes entre 1 y 14 afos de edad, de ambos sexos.

Diagnéstico de diabetes mellitus (tipo 1 o tipo 2) establecido por médico pediatra y/o

endocrindlogo pediatra, registrado en el expediente clinico.

Pacientes atendidos en el Servicio de Pediatria del HEODRA durante el periodo 2020—
2025.

Expediente clinico con historia clinica y examen fisico de ingreso completos, y con registro

de evolucién, complicaciones y tratamiento.
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Criterios de exclusion

Expedientes con informacién clinica inconsistente en las variables centrales del estudio

(diagnéstico, complicaciones, tratamiento).

Pacientes con otras formas especificas de diabetes distintas a tipo 1 y 2 (por ejemplo,

diabetes monogénica o secundaria a farmacos).

Pacientes con enfermedades cronicas graves no relacionadas con la diabetes que puedan

explicar por si mismas las complicaciones principales.

Reingresos multiples del mismo paciente por el mismo episodio de descompensacion (se

considerd solo el primer ingreso completo).

Variables del estudio

Las variables se agruparon de acuerdo con los objetivos del estudio y se detallan

en la tabla de operacionalizacién de variables:
Variables de asociacion
Factores sociodemograficos y clinicos asociados a la presencia de complicaciones.

Tabla de operacionalizacién de variables

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion en estudio

Indicador Definicion Categoria Tipo de
variable
Edad. T|~empo que transcurre en  [numero de afos. Cuantitativa
anos .
discreta

desde su nacimiento

hasta el momento de la

consulta.
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Sexo. Condicion de Femenino /Masculino Cualitativa
género registrada nominal
en
el expediente.

Lugar de residencia. - Barrio, sector o reparto o
Lugar geografico Cualitativa
donde reside el nominal
paciente.

2. Mencionar los antecedentes personales patologicos, no patoldgicos y
familiares de los pacientes en estudio
Prematuro; Asfixia
Antecedentes Enfermedades que el perinatal; Sindrome o
: . e Cualitativa
personales paciente ha padecido o metabdlico; nal
patologicos. presenta en la actualidad. |Enfermedad renal nominal.
cronica; Enfermedad
autoinmune; otros
atoloaicos condiciones que han Ob 'd,d Cualitativa

P 9 ' presentado o siguen Di (;S't a nominal
presentando los familiares |a”_te est. 1
del paciente. r2ne tus tipo 1y

Enfermedad
Autoinmune
Otro
3. Identificar las manifestaciones clinicas y complicaciones en los pacientes.
Variable Definicion Categoria Valor
Valor utilizado para evaluar | Emaciado Cualitativa
el crecimiento y desarrollo Bajo peso Ordinal

Estado Nutricional. de nifos y adolescentes para | Normopeso
lo cual se utiliza: Indice de Sobrepeso
masa corporal registrado en | Opeso

el expediente clinico.
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Tipo de diabetes Tipo de diabetes ;I'|po C:ca;\rlg?r?avla
confirmada por examen )
bioquimico y registrado en | PO
el expediente clinico del I
paciente.
Conjunto de signos y EOI!UH"’?'
. ; olifagia.
sintomas referidos o no por Lo
. . Polidipsia.
Caracteristicas clinicas el paciente registrados en Pérdida de peso
" | el expediente clinico. Dolor ’ Cualitativa
abdominal. nominal
Emesis.
Astenia.

Complicaciones agudas Condicion que tiene un inicio y| Hipoglicemia Cualitativa
un fin claramente definidos y| Cetoacidosis nominal
es de corta duracion (menor | Hiperglicemia
de tres meses). Infecciones

Coma
Otros.
Complicaciones . : - Neuropatia
- Son situaciones patologicas | Nefropatia o
cronicas que suceden y aparecen alo Retinopatia Cuallt{atlva
largo de los afios del Gastropatia nominal
diagnostico. Otros.

Comorbilidades Sindrome nefrético
Son situaciones patoldgicas | Cancer Cualitativa
que se asocian al estado del| Anemia nominal
paciente. Cardiopatia

Otras
Ninguna

Examenes de Glicemia; Creatinina; Cuantitativa

laboratorio Se trata de los exdmenes de  |Hemoglobina glicada; continua

laboratorio mas utilizados en
el paciente diabético y
registrados en el expendiente
clinico

Perfil lipidico;
Electrolitos; Cetonas;
Gasometria
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4. Describir el abordaje terapéutico empleado en la diabetes del paciente pediatrico.

desde el ingreso hasta el alta
meédica consignado en el
expediente clinico

Insulino-terapia Cualitativo

Son las terapias o Hidratacion nominal
Tratamiento medicamentos que reciben parenteral

los pacientes en el manejode | Antibiéticos

las complicaciones agudas 'y | Otros.

tratamientos de

mantenimiento.

Estancia Cantidad de dias Cuantitativa

hospitalaria Es el tiempo transcurrido discreta

5. Analizar los factores asociados a las complicaciones en los nifios en estudio.

Complicaciones
(cualquier
complicacion)

Presencia de al menos una
complicacion aguda y/o
cronica documentada en el
expediente clinico.

Si/No

Cualitativa
nominal
(dicotémica)

Edad
(grupo etario)

Edad del paciente (afios
cumplidos) registrada en el
expediente; se categoriza
para el analisis.

<10 afnos/ 11-14
anos

Cualitativa
(dicotémica)

Sexo

Sexo bioldgico registrado en
el expediente clinico.

Masculino / Femenino

Cualitativa
nominal
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T|po de CIaS|_f|caC|on dlagnogtha DM1 / DM2 Cual'ltatlva
diabetes consignada por el médico nominal
tratante.
Tiempo de Tiempo transcurrido desde el Cualitativa
evolucion de la diagnostico de DM hasta la <24 meses / >24 ordinal
g : _ meses PP
DM atencion registrada; se (dicotémica)
categoriza para el analisis.
Clasificacion del estado Cualitativa
Estado - . : Normopeso / No .
- nutricional segun registro nominal
nutricional e normopeso VP
antropomeétrico en el (dicotémica)
expediente.
Antecedentes Antecedentes familiares de Cualitativa
o diabetes y/o comorbilidades Si/ No nominal
familiares o1 ; VP
metabdlicas consignados en (dicotémica)
el expediente.
Presencia de comorbilidad Cualitativa
Comorbilidades Si/ No nominal

registrada en el expediente
clinico.

(dicotémica)

Estancia Tiempo (dias) desde el Cualitativa
) ) ingreso hasta el egreso <5 dias / >5 dias ordinal
hospitalaria ; L . NP
hospitalario; se categoriza (dicotémica)
para el analisis.
: : Cualitativa
HbA1C Valor de hemoglobina glicada <7% [ >7% ordinal

(%) registrado; se categoriza
para el analisis.

(dicotémica)
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1.

o

Fuente y técnica de obtencién de la informacién
Fuente de informacion:

La fuente fue secundaria, utilizando la informacion contenida en los expedientes clinicos

de los pacientes.
Técnica de obtencion:

Se realizé revision documental sistematica de los expedientes clinicos que
cumplieron los criterios, transfiriendo la informacion a una ficha de recoleccion disefiada

para este estudio.
Instrumento de recoleccion de datos

Se utilizé una ficha de recoleccion de datos (Anexo 1) elaborada con base en los

objetivos del estudio y la literatura disponible. La ficha incluye:
Datos de identificacion y variables sociodemograficas.
Antecedentes familiares y personales patoldgicos relevantes.
Datos clinicos de diagnéstico y evolucion de la diabetes.
Complicaciones agudas y cronicas documentadas.
Parametros de laboratorio clave.

Tratamiento y esquema terapéutico utilizado.

La ficha fue revisada por expertos en pediatria y metodologia de la investigacion
para garantizar su validez de contenido. También se realizé un pilotaje en un pequefio
numero de expedientes (5 pacientes) para verificar consistencia interna y comprension de

los items del instrumento.

Procedimiento de recoleccion de datos
Gestion de permisos:

Se solicité autorizacion a la Direccion del HEODRA, al jefe del Servicio de Pediatria y al
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Departamento de Estadistica para acceder a los listados y expedientes clinicos de los

pacientes con diagnostico de diabetes mellitus.
Identificacion de casos:

Con apoyo del servicio de estadistica se obtuvo el listado de pacientes de 1-14 afios con

diagnostico de diabetes mellitus atendidos entre 2020 y 2025.
Seleccidn segun criterios de inclusidén/exclusion:

Se revis6 cada expediente para verificar el cumplimiento de los criterios de seleccion y se

excluyeron aquellos con informacion esencial incompleta.
Llenado de fichas:

La investigadora procedi6 a extraer los datos relevantes de cada expediente y a completar
la ficha de recoleccion, asignando a cada paciente un codigo numérico para garantizar el

anonimato.
Base de datos:

La informacidén recogida se ingresé en una base de datos electréonica en Microsoft Excel

asegurando el control de calidad mediante revisién cruzada para minimizar errores.

Plan de analisis de los datos
El analisis se realizé con el programa estadistico SPSS, siguiendo las siguientes etapas:
Analisis descriptivo

Para las variables categéricas (sexo, tipo de diabetes, presencia de complicaciones,
categorias de estado nutricional, etc.) se calcularon frecuencias absolutas y relativas

(porcentajes).

Para las variables cuantitativas (edad, tiempo de evolucién, valores de glucemia, HbA1c,
etc.) se estimaron medidas de tendencia central (media o mediana) y de dispersiéon

(desviacion estandar o rango intercuartilico), segun la distribucion de los datos.
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Analisis inferencial

Se estimo la prevalencia de complicaciones y se calcularan razones de prevalencia (RP)
con sus intervalos de confianza al 95 % (IC95 %) través de un modelo de regresion de
poisson con varianza robusta para evaluar la asociacion entre las variables explicativas
(edad categorizada, sexo, tipo de diabetes, tiempo de evolucién, estado nutricional,
antecedentes familiares, comorbilidades, estancia hospitalaria y hemoglobina glicada) y la
presencia de complicaciones. Para la comparacion de proporciones se utilizé la prueba de
Chi-cuadrado de Pearson; cuando las frecuencias esperadas fueron menores de 5 en mas
del 20 % de las celdas, se empled la prueba exacta de Fisher. Se considerd un valor de p

< 0.05 como criterio de significancia estadistica en todos los analisis.
Consideraciones éticas

El estudio se clasifica como de riesgo minimo, dado que utilizé informaciéon de fuente
secundaria (expedientes clinicos), sin intervencion alguna sobre los pacientes ni

modificacion de su conducta o tratamiento.

Se solicitd la aprobacién del Comité de Etica en Investigacién del HEODRA antes del inicio

de la recoleccién de datos.

Se garantizé la confidencialidad de la informacion mediante la asignacion de coédigos
numeéricos a los pacientes, evitando el registro de nombres u otros datos que permitan su

identificacion directa.

Los expedientes se revisaron unicamente en las areas autorizadas del hospital y la base
de datos fue almacenada en un equipo protegido con contrasefia, accesible solo para el

equipo investigador.

Los resultados se presentan de forma agregada, sin identificar a ningun paciente de

manera individual.
No existe conflicto de intereses declarado por parte de la investigadora

El estudio se desarroll6 respetando los principios éticos de la Declaracion de Helsinki y las

normativas nacionales vigentes para la atencidon en seres humanos.
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RESULTADOS

Caracteristicas sociodemograficas y antecedentes médicos

En la Tabla 1 se presentan las caracteristicas de los 30 pacientes pediatricos
incluidos, con una edad mediana de 10.50 (RIQ: 5.25 — 12.75 afos); predominaron los
varones (53.3%) y la residencia urbana (70.0%). La mayoria presenté antecedentes
familiares (76.7%), destacando diabetes mellitus en 40.0% (principalmente DM2: 66.7%
de esos casos) e hipertension arterial en 26.7%. Entre las comorbilidades de los
pacientes, la mas frecuente fue el asma bronquial (16.7%). Los antecedentes personales
no patoldgicos se registraron en 30.0%, principalmente exposicion al humo de tabaco, y

la lactancia materna exclusiva se report6 en 56.7%.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y antecedentes médicos

Variable Categoria / Estadistico Resultado

Edad (afos) Mediana [RIQ] 10.50 [RIQ 5.25-12.75]
Sexo Masculino 16 (53.3%)

Femenino 14 (46.7%)
Lugar de residencia Urbano 21 (70.0%)

Rural 9 (30.0%)
Antecedentes familiares (cualquier) Si 23 (76.7%)

No 7 (23.3%)
Antecedente familiar: diabetes mellitus No 18 (60.0%)

Si 12 (40.0%)
Tipo de antecedente de diabetes Tipo 2 8 (66.7%)
mellitus

Tipo 1 4 (33.3%)
Antecedente familiar: hipertension No 22 (73.3%)
arterial

Si 8 (26.7%)
Comorbilidades Ninguno 16 (53.3%)

Asma bronquial 5(16.7%)

Obesidad 3 (10.0%)
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Cardiopatia 3 (10.0%)
Enfermedad renal 2 (6.7%)
Dislipidemia 1(3.3%)
Antecedente personal no patolégico No 21 (70.0%)
Si 9 (30.0%)
Tipo de antecedente no patolégico Exposicién a humo de 3 (33.4%)
tabaco
Sedentarismo 2 (22.2%)
Baja actividad fisica 2 (22.2%)
Dieta alta en azucares 2 (22.2%)
Lactancia materna exclusiva Si 17 (56.7%)
No 13 (43.3%)

Abreviaturas: RIQ. Rango intercuartilico; Fuente: Expediente clinico.

Caracteristicas clinicas

En la Tabla 2 se describen las caracteristicas clinicas de los pacientes. El tiempo
de evolucion de la diabetes mostré una mediana de 24 meses (RIQ 15-36) y la estancia
hospitalaria una mediana de 5 dias (RIQ 4-5). En las medidas antropométricas, el peso
promedio fue 35.71 £ 14.11 kg, la talla 135.84 + 25.38 cm y el IMC 18.66 + 2.48 kg/m>.
Al diagndstico, predominé el normopeso (70.0%), seguido de bajo peso (16.7%) y
sobrepeso (13.3%). La mayoria correspondié a diabetes mellitus tipo 1 (83.3%). Entre
los sintomas mas frecuentes se registraron poliuria (73.3%) y polidipsia (60.0%),
mientras que pérdida de peso se observo en 40.0%; vémitos en 36.7%, polifagia en

23.3%, fiebre en 16.7% y dolor en miembros en 13.3%.

Tabla 2. Caracteristicas clinicas

Variable Categoria / Estadistico Resultado
Tiempo de evolucién de la Mediana [RIQ] 24.00 [RIQ 15.00-
diabetes (meses) 36.00]
Estancia hospitalaria (dias) Mediana [RIQ] 5.00 [RIQ 4.00-5.00]
Peso (kg) Media (DE) 35.71 (DE 14.11)
Talla (cm) Media (DE) 135.84 (DE 25.38)
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indice de masa corporal (kg/m?) Media (DE) 18.66 (DE 2.48)

Estado nutricional al diagnéstico Normopeso 21 (70.0%)
Bajo peso 5 (16.7%)
Sobrepeso 4 (13.3%)

Tipo de diabetes

Diabetes mellitus tipo 1

25 (83.3%)

Diabetes mellitus tipo 2 5(16.7%)
Sintoma: Poliuria Si 22 (73.3%)
No 8 (26.7%)
Sintoma: Polidipsia Si 18 (60.0%)
No 12 (40.0%)
Sintoma: Polifagia No 23 (76.7%)
Si 7 (23.3%)
Sintoma: Pérdida de peso No 18 (60.0%)
Si 12 (40.0%)
Sintoma: Dolor en miembros No 26 (86.7%)
Si 4 (13.3%)
Sintoma: Vomitos No 19 (63.3%)
Si 11 (36.7%)
Sintoma: Fiebre No 25 (83.3%)
Si 5(16.7%)

Abreviaturas: RIQ: Rango intercuartilico; DE: Desvio estandar; KG: Kilogramos. Fuente: Expediente
clinico.

Complicaciones

En relacién a las complicaciones agudas y cronicas observadas (Tabla 3). Las
complicaciones agudas se registraron en 12 pacientes (40.0%), mientras que 18 (60.0%)
no presentaron este tipo de complicaciones. Entre las complicaciones agudas
especificas, se identificd hipoglicemia en 3 pacientes (10.0%) y cetoacidosis en 7
(23.3%). Ademas, se reportd otra complicacion aguda en 5 pacientes (16.7%),
correspondiente a infeccion de vias urinarias altas, mientras que 25 (83.3%) no

presentaron otras complicaciones. En cuanto a las complicaciones cronicas, se

34



documentaron en 2 pacientes (6.7%), y 28 (93.3%) no presentaron complicaciones
cronicas. La complicacidon cronica microvascular estuvo presente en 2 (6.7%), siendo
casos de neuropatia. Entre quienes presentaron neuropatia, el tipo se distribuyd de forma

similar entre vegetativa y sensitiva/motora (1 caso cada una; 50% respectivamente).

Tabla 3. Complicaciones agudas y cronicas

Variable Categoria / Estadistico Resultado
Complicaciones agudas No 18 (60.0%)
(cualquier)

Si 12 (40.0%)
Complicaciéon aguda: No 27 (90.0%)
hipoglicemia

Si 3 (10.0%)
Complicaciéon aguda: No 23 (76.7%)
cetoacidosis

Si 7 (23.3%)
Otra complicacién aguda Ninguna 25 (83.3%)

Infeccién de vias urinarias altas

5 (16.7%)

Complicaciones cronicas No 28 (93.3%)
(cualquier)

Si 2 (6.7%)
Complicacion crénica: No 28 (93.3%)
microvascular

Si 2 (6.7%)
Complicacion crénica: No 28 (93.3%)
neuropatia

Si 2 (6.7%)
Tipo de neuropatia Vegetativa 1 (50.0%)

Sensitiva y motora 1 (50.0%)

Fuente: Expediente clinico
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Abordaje terapéutico

En la Tabla 4 se resumen los principales examenes de laboratorio. En el examen
general de orina, el hallazgo mas frecuente fue glucosuria en 12 pacientes (40.0%),
seguido de glucosuria + cetonuria en 8 (26.7%); el resultado normal se observé en 5
(16.7%), mientras que alteraciones menos frecuentes incluyeron cetonuria en 2 (6.7%) y

combinaciones con proteinuria en proporciones bajas (3.3% cada una).

En cuanto a parametros bioquimicos, la glicemia presenté una mediana de 307.5
mg/dL (RIQ 223.5-357.8) con un rango de 91-603 mg/dL. La hemoglobina glicada
(HbA1c) tuvo una media de 9.02 £ 1.68%, y la creatinina promedio fue 0.68 + 0.26 mg/dL.
Respecto al perfil lipidico, los triglicéridos mostraron una mediana de 159 mg/dL (RIQ
105.0-209.5), el colesterol total una mediana de 206 mg/dL (RIQ 172.3-245.5) y el HDL
una media de 52.63 £ 13.42 mg/dL. Finalmente, los electrolitos evidenciaron promedios
de sodio 137.43 + 5.48 mEq/L y potasio 4.08 + 0.59 mEq/L, con un pH medio de 7.23 +
0.14 (Tabla 4).

Tabla 4. Examenes de laboratorio

Variable Categoria / Estadistico Resultado
Examen general de orina Glucosuria 12 (40.0%)
Glucosuria + Cetonuria 8 (26.7%)
Normal 5(16.7%)
Cetonuria 2 (6.7%)
Glucosuria + Proteinuria 1(3.3%)
Glucosuria + Cetonuria + Proteinuria 1(3.3%)
Proteinuria 1(3.3%)
Glicemia (mg/dL) Mediana [RIQ] 307.50 [RIQ 223.50-
357.75]
Min-Max 91.00-603.00
Hemoglobina glicada HbA1c  Media (DE) 9.02 (DE 1.68)
(%)
Creatinina (mg/dL) Media (DE) 0.68 (DE 0.26)
Triglicéridos (mg/dL) Mediana [RIQ] 159.00 [RIQ 105.00-
209.50]
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Colesterol total (mg/dL) Mediana [RIQ] 206.00 [RIQ 172.25-

245.50]
HDL (mg/dL) Media (DE) 52.63 (DE 13.42)
Sodio (mEq/L) Media (DE) 137.43 (DE 5.48)
Potasio (mEgq/L) Media (DE) 4.08 (DE 0.59)
pH Media (DE) 7.23 (DE 0.14)

Abreviaturas: RIQ: Rango intercuartilico; DE: Desvio estandar. Fuente: Expediente clinico.

En la Tabla 5 se resume el abordaje terapéutico. Todos los pacientes recibieron
un esquema de insulina trimodal (30; 100%). La dosis basal mostré una mediana de 0.71
Ul/kg/dia (RIQ 0.52—0.88). El uso de antibioticos se registrd en 5 (16.7%) pacientes y el

uso de analgésicos en 7 (23.3%).

Tabla 5. Abordaje terapéutico

Variable Categoria / Estadistico Resultado
Esquema de insulina Trimodal 30 (100.0%)
Dosis basal (Ul/kg/dia) Mediana [RIQ] 0.71 [RIQ 0.52-0.88]
Uso de antibiéticos No 25 (83.3%)
Si 5(16.7%)
Uso de analgésicos No 23 (76.7%)
Si 7 (23.3%)

Abreviaturas: RIQ: Rango intercuartilico. Fuente: Expediente clinico

Factores asociados a complicaciones

En la Tabla 6 se muestra la asociacion entre las variables clinicas y la presencia
de cualquier complicacion. En el analisis bivariado, los pacientes con estancia
hospitalaria >5 dias presentaron una prevalencia de complicaciones 2.46 veces mayor
en comparacion con quienes tuvieron una estancia <5 dias (RP 2.46; 1C95% 1.30—4.66;
p=0.031). El resto de variables evaluadas (edad, sexo, tipo de diabetes, tiempo de
evolucion, estado nutricional, antecedentes familiares, comorbilidad y HbA1c) no
evidenciaron asociaciones estadisticamente significativas (p>0.05).
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En el modelo ajustado (Poisson con enlace log y varianza robusta), el grupo de

11-14 afios presentd una prevalencia 73% menor de complicaciones frente a <10 afos
(RP ajustado 0.27; 1C95% 0.11-0.64; p=0.003). Por el contrario, los pacientes con tiempo
de evolucién >24 meses mostraron una prevalencia 2.91 veces mayor de complicaciones
en comparaciéon con <24 meses (RP ajustado 2.91; 1C95% 1.00-8.44; p=0.049). La

asociacion observada para estancia hospitalaria >5 dias se atenuo tras el ajuste y dejo

de ser significativa (RP ajustado 1.90; 1C95% 0.79-4.58; p=0.153) (Tabla 6).

Tabla 6. Razones de prevalencia (RP) crudas y ajustadas

Variable Comparacion RP crudo p (bivariado) RP ajustado  p (ajustado)
(1C95%) (1IC95%)
Edad 11-14 vs <=10 0.56 (0.24-1.27)  0.143 (Chi- 0.27 (0.11-0.64) 0.003
cuadrado)
Sexo Masculino vs 1.17 (0.54-2.54)  0.696 (Chi- 1.09 (0.49-2.42) 0.834
Femenino cuadrado)
Tipo de DM2 vs DM1 0.38 (0.06-2.31) 0.336 0.55 (0.10-3.00) 0.491
diabetes (Fisher)
Tiempo de >24 meses vs 1.50 (0.72-3.14) 0.442 2.91 (1.00-8.44) 0.049
evolucion <=24 meses (Fisher)
Estado No normopeso 0.64 (0.23-1.75) 0.440 0.84 (0.28-2.54) 0.758
nutricional VS normopeso (Fisher)
Antecedentes Sivs No 1.12 (0.43-2.90) 1.000 1.53 (0.42-5.57) 0.520
familiares (Fisher)
Comorbilidad Sivs No 1.31 (0.61-2.79)  0.491 (Chi- 2.00 (0.85-4.74) 0.113
es cuadrado)
Estancia >5 dias vs <=5 2.46 (1.30-4.66) 0.031 1.90 (0.79-4.58) 0.153
hospitalaria dias (Fisher)
HbA1c >=7% vs <7% 0.92 (0.32-2.68) 1.000 0.64 (0.18-2.30) 0.497
(Fisher)

Notas: RP=razo6n de prevalencia; IC95%=intervalo de confianza al 95%. El modelo ajustado incluy®é:

edad (11-14 vs <=10), sexo, tipo de diabetes, tiempo de evolucidén (>24 meses), estado nutricional (no

normopeso), antecedentes familiares, comorbilidades, estancia hospitalaria (>5 dias) y HbA1c (>=7%).

Fuente: Expediente clinico.
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DISCUSION

En esta serie de pacientes pediatricos con diabetes atendidos en un contexto
hospitalario, los hallazgos describen un perfil clinico tipico de diabetes en edad escolar,
con predominio de diabetes tipo 1 y manifestaciones clasicas de hiperglucemia. En esta
muestra, las complicaciones agudas fueron relativamente frecuentes (con cetoacidosis
como evento principal), mientras que las complicaciones crénicas fueron menos
comunes; ademas, el analisis exploratorio de asociacion sugirié que la duracion de la
diabetes se relaciona con mayor prevalencia de complicaciones, mientras que la
asociacion con estancia hospitalaria prolongada parece estar influida por la gravedad

clinica y la temporalidad del evento.

El predominio de pacientes escolares, con ligera mayor proporcién de varones y
residencia mayoritariamente urbana, es coherente con series hospitalarias donde el
acceso a servicios diagnodsticos y la referencia suelen concentrarse en zonas urbanas.
En cuanto a los antecedentes, la alta frecuencia de historia familiar de
diabetes/hipertensién sugiere un entorno familiar con riesgo metabdlico y cardiovascular,
lo cual se alinea con la recomendacion de incorporar el tamizaje familiar y la consejeria
como parte del abordaje integral en diabetes pediatrica, incluso cuando la forma
predominante sea DM1. Esta perspectiva es congruente con el enfoque de atencion
integral y educacion estructurada propuesto por guias internacionales para poblacion

pediatrica®?.
Presentacion clinica y control metabdlico

La predominancia de DM1 y la presencia de poliuria/polidipsia como sintomas
cardinales es consistente con reportes clinicos contemporaneos de presentacion
pediatrica, donde la triada de sintomas osmoticos y pérdida de peso se mantiene como
patron frecuente de debut o descompensacion. Por otro lado, el promedio de HbA1c
observado sugiere que una parte importante de los pacientes podria estar en control
glucémico suboptimo. Esto es relevante porque las guias ISPAD mantienen metas de
HbA1c en torno a <7% (con matices segun edad, riesgo de hipoglucemia y acceso a
tecnologia), y remarcan que el control glucémico sostenido se relaciona con menor carga

de complicaciones a mediano plazo?3.
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Complicaciones agudas

La frecuencia de complicaciones agudas y el peso especifico de la cetoacidosis
son clinicamente plausibles en un escenario de debut tardio, omisién de insulina,
intercurrencias infecciosas o adherencia variable; estos mecanismos estan ampliamente
reconocidos en guias y revisiones recientes?*. En Latinoamérica, se ha reportado una
proporcion alta de cetoacidosis al debut de DM1 y una gradiente por edad (mas frecuente
en ninos menores), ademas de diferencias vinculadas a cobertura/aseguramiento, lo que
sugiere que factores del sistema de salud y barreras de acceso pueden modular la

severidad de presentacion?>.

Asimismo, la evidencia pospandemia continua mostrando que la frecuencia de
cetoacidosis al diagnostico puede aumentar en periodos de disrupcion del acceso o
retraso diagndstico; aunque en esta cohorte no esta planteada para evaluar efecto
temporal, el marco interpretativo es util para comprender por qué, en muestras
hospitalarias, la cetoacidosis puede concentrar una fraccion importante de

complicaciones agudas?®.
Complicaciones crénicas

Las complicaciones cronicas fueron menos comunes y se concentraron en
neuropatia. Este patrén es esperable si se considera que muchas complicaciones
microvasculares tienen una relacién estrecha con duracion de enfermedad y exposicion
acumulada a hiperglucemia, y que en pediatria la enfermedad macrovascular
clinicamente manifiesta suele ser infrecuente?’. La literatura reciente muestra que la
neuropatia en poblacién pediatrica puede ser parcialmente subclinica y detectarse solo
con pruebas especificas, por lo que la frecuencia observada en registros clinicos suele
subestimar la carga real cuando no se aplican estrategias sistematicas de tamizaje?®. En
esa linea, las guias ISPAD sobre complicaciones vasculares recomiendan vigilancia
estructurada (segun edad, pubertad y afios desde el diagnéstico), lo cual también ayuda
a explicar por qué la frecuencia registrada depende mucho del “cuanto se busca” y con

qué herramientas.
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Abordaje terapéutico

El uso uniforme de un esquema de insulina trimodal sugiere una practica
institucional estandarizada, posiblemente condicionada por disponibilidad, costos,
logistica o experiencia del servicio. Las guias ISPAD de tratamiento con insulina
promueven esquemas fisioldgicos (multiples dosis o tecnologias), pero reconocen que el
contexto local puede determinar alternativas terapéuticas y la necesidad de fortalecer
educacion, monitoreo y continuidad del cuidado para reducir descompensaciones?.
Desde una perspectiva de salud publica, esto refuerza la importancia de intervenciones
de sistema (educacion estructurada, acceso a insumos, seguimiento continuo) como
determinantes de control metabdlico y prevencion de complicaciones, mas alla del tipo

de insulina disponible.
Factores asociados

El analisis bivariado mostré que la estancia hospitalaria prolongada se asocié con
mayor prevalencia de complicaciones. Sin embargo, esta relacion debe interpretarse con
cautela porque, clinicamente, es muy plausible la causalidad inversa: la complicacion
(por ejemplo, cetoacidosis o infeccidon) suele ser la razéon de una estancia mas
prolongada, mas que su causa. Estudios recientes sobre utilizacion de recursos en
cetoacidosis muestran que la severidad clinica y determinantes bioquimicos se asocian

a mayor estancia, apoyando esta interpretacion3°.

En el modelo ajustado, la asociacién entre mayor tiempo de evolucion y mayor
prevalencia de complicaciones es epidemiolégicamente coherente con el marco
fisiopatoldgico y con guias que sefialan duracion y control glucémico como determinantes
centrales de complicaciones en jovenes?’. El hallazgo de menor prevalencia de
complicaciones en el grupo de mayor edad debe considerarse exploratorio: en muestras
pequefias, la estructura de correlacion entre edad, duracién, tipo de diabetes y gravedad
del episodio indice puede generar estimaciones inestables. Pero también esto puede
explicar que los grupos de mayor edad, pueden tener mayor consciencia de su
enfermedad, y por lo tanto una mayor adherencia a su tratamiento de base. Ademas, el
desenlace “cualquier complicacion” agrupa eventos heterogéneos (agudos y cronicos),

lo que puede mezclar mecanismos distintos.
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Respecto a HbA1c, al categorizarla en =7%, la ausencia de asociacion
independiente puede explicarse por (i) poca potencia y (ii) tamafio muy pequefio del
grupo de referencia <7%, lo que amplia intervalos de confianza. Aun asi, la HbA1c
elevada en promedio mantiene relevancia clinica, ya que guias y evidencia sostienen
que el control glucémico sostenido es clave para reducir el riesgo de complicaciones

microvasculares con el tiempo?3.
Fortalezas y limitaciones

Metodologicamente, el uso de Poisson con enlace log y varianza robusta es
apropiado para estimar razones de prevalencia cuando el desenlace no es raro y se
desea una medida interpretable en estudios transversales y retrospectivos. No obstante,
la muestra pequefia y el numero limitado de eventos incrementan el riesgo de error tipo
Il'y generan IC95% amplios, por lo que estos hallazgos deben considerarse como
generadores de hipétesis. También es posible que exista misclasificacién (variables
registradas en expediente) y confusion residual (severidad clinica, acceso a insumos,
adherencia). Estos sesgos fueron atenuados con el instrumento validado, y la revision
exhaustiva de los expedientes clinicos, asegurando que estuvieran completos. También
como fortaleza, el estudio describe informacion clinica y de laboratorio relevante y
propone un marco analitico consistente con el objetivo de analizar los factores asociados

a complicaciones agudas y cronicas.
Generalizabilidad e implicaciones

Estos hallazgos son mas generalizables a pacientes atendidos en entornos
hospitalarios con caracteristicas similares, con poblacién predominantemente urbana y
practica terapéutica relativamente homogénea. En términos practicos, este estudio
respalda tres implicaciones, la primera es la de reforzar el reconocimiento temprano de
sintomas cardinales para reducir presentaciones complicadas; la segunda es priorizar el
seguimiento estrecho en pacientes con mayor duracion de su enfermedad, y la tercera,
es estandarizar rutas de manejo de complicaciones agudas y educacion terapéutica,
particularmente en contextos de atencion similar, donde las guias internacionales
enfatizan fortalecer el sistema de cuidado y la educacién estructurada para mejorar los

resultados clinicos.
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CONCLUSIONES

La poblacion pediatrica con diabetes estudiada se caracterizé por ser
predominantemente escolar, con mayor proporcion de varones y residencia
principalmente urbana.

En los antecedentes destacd una alta frecuencia de historia familiar de
enfermedad metabdlica y cardiovascular, especialmente diabetes e hipertension;
ademas, una parte de los pacientes presentdé antecedentes no patoldgicos,
predominando la exposicion al humo de tabaco, y la lactancia materna exclusiva
fue reportada en una proporcién relevante.

Desde el punto de vista clinico predomind la diabetes tipo 1, con poliuria y
polidipsia como manifestaciones cardinales; las complicaciones agudas fueron
relativamente frecuentes (principalmente cetoacidosis), mientras que las cronicas
fueron menos comunes y se concentraron en complicaciones de tipo neuropatico.
El abordaje terapéutico se sustentd en insulinoterapia en todos los casos, con un
esquema uniforme y dosis basal central; el uso de antibidticos y analgésicos fue
menos habitual y se limité a una minoria de pacientes.

En el analisis de factores asociados a cualquier complicaciéon, se observd que la
estancia hospitalaria prolongada se asoci6 con mayor frecuencia de
complicaciones en el analisis bivariado; en el modelo ajustado, el grupo de
adolescencia temprana se asocidé con menor prevalencia de complicaciones,
mientras que un mayor tiempo de evolucién de la diabetes se relacioné con mayor

prevalencia.
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RECOMENDACIONES

Dirigidas al servicio de Pediatria del Hospital Escuela Dr. Oscar Danilo Rosales

Arguello.

Estandarizar el protocolo de manejo de complicaciones agudas (especialmente
cetoacidosis e hipoglicemia), incorporando criterios uniformes de evaluacién
inicial, monitoreo y egreso.

Fortalecer el registro clinico estructurado en el expediente (sintomas cardinales,
tiempo de evolucién, comorbilidades, antecedentes familiares y resultados clave
de laboratorio), para mejorar la trazabilidad del diagnostico y la evolucién
intrahospitalaria.

Implementar un plan de seguimiento diferenciado para pacientes con mayor
tiempo de evolucidn, priorizando la busqueda activa de complicaciones cronicas
(microvasculares/neuropaticas) mediante controles periddicos y evaluacion clinica
dirigida.

Optimizar la ruta de hospitalizacion y criterios de alta, con énfasis en manejo
oportuno de casos complejos, considerando que la estancia prolongada se asocio

con mayor frecuencia de complicaciones en el analisis bivariado.

Dirigidas a la institucién (Hospital Escuela Dr. Oscar Danilo Rosales Arguello).

Reforzar la deteccion temprana y referencia desde el primer nivel, mediante
capacitacién al personal sobre signos guia (poliuria/polidipsia) y criterios de
sospecha en poblacion escolar, para reducir diagnosticos tardios vy
complicaciones.

Continuar implementando estrategias institucionales de educacion y prevencion
familiar, incluyendo tamizaje sistematico de antecedentes (diabetes/hipertension)
y consejeria sobre factores ambientales como exposicion al humo de tabaco, con

enfoque de prevencion secundaria.
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ANEXOS
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FICHA DE RECOLECCION

%‘ 4 Universidad Nacional

?\‘”“ -;'_.a'-r',;' K Autonoma de Nicaragua, Ledn

Ficha N°

1. Caracteristicas Socio demografico:

Edad: Sexo: Masculino____Femenino

Lugar de residencia:

2. Antecedentes

2.1 Antecedentes personales:
Antecedentes personales patoldgicos:

Tipo de Diabetes: Diabetes tipo 1____ Diabetes tipo 2 Diabetes tipo MODY
Tiempo de evolucién: afios/meses.

Comorbilidades:

Hipertension Arterial: Pancreatitis: Dislipidemia:
Otros: Si No
Cuales:

2.2 Antecedentes personales y familiares:

Diabetes Mellitus: Si No Otros:

Si: No: Cuales: Diabetes Gestacional: Si:__No:____
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Hipertension Arterial: Antecedentes personales no patolégicos:

Recibio lactancia materna exclusiva: Si__ No

3. Caracteristicas clinicas al momento del diagnéstico:

3.1. Manifestaciones clinicas: poliuria polidipsia polifagia pérdida de
peso Dolor en miembros Vomitos Fiebre

Estado nutricional al diagnostico: Peso: Talla IMC:

3.2 Complicaciones agudas: Hipoglucemia: Cetoacidosis:
3.3 Complicaciones cronicas
Macrovasculares:

Arteriopatia Coronaria: Si__ No
Enfermedad Vascular periférica: ____
Enfermedad Vascular Cerebral:

Otras: No___Si Cuales

Microvasculares:

Enfermedades Oculares:
Retinopatia Proliferativa:

Retinopatia no Proliferativa:
Neuropatias: Sensitivas y motoras:

Vegetativas:

Nefropatias:

3.4 Laboratorio: Glicemia mg/dL
Creatinina

Hemoglobina glicada

Perfil lipidico: triglicéridos Colesterol HDL

Electrolitos: sodio potasio
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pH:

Cetonas

Examen de orina:

4. Tratamiento:

Insulina:

Dosis

Antibioticos

Analgésicos

Otros

Estancia hospitalaria:

5. Observaciones
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Grafico 1. Edad de los pacientes
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Grafico 3. Residencia

Lugar de residencia (n=30)
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Fuente: Expediente clinico

Grafico 4. Comorbilidades
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Grafico 5. Antecedentes familiares

Antecedentes familiares seleccionados (n=30)

Antecedentes familiares

76.7% (n=23
(cualquier) — Si b (n=23)

Antecedente familiar: diabetes

> % 40.0% (n=12
mellitus — Si ol )

Antecedente familiar: hipertension

: b 26.7% (n=8)
arterial — Si

26.7% (n=8)

Tipo de antecedente DM: Tipo 2

Tipo de antecedente DM: Tipo 1 10.0% (n=3)

0 20 40 60 80 100
Porcentaje (%)

Fuente: Expediente clinico

Grafico 6. Antecedentes personales patolégicos

Antecedente personal no patoldgico (%, n=30) y tipo de antecedente
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Grafico 7. Estado Nutricional

Estado nutricional (n=30)

Sobrepeso

Bajo peso
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Fuente: Expediente clinico

Grafico 8. Tipo de diabetes

Tipo de diabetes (n=30)

Diabetes mellitus tipo 2

Diabetes mellitus tipo 1

Fuente: Expediente clinico
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Grafico 9. Sintomatologia
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Grafico 11. Complicaciones cronicas
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