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JAEN 

La diabetes en la infancia por su-
ceder en un organismo que se en-
cuentra en crecimiento, presenta 
ciertas característ icas fisiopatológi-
cas, clínicas y terapéut icas que la 
hacen d i fe ren te de la diabetes del 
adulto, has ta tal punto que no es 
posible aplicar a la diabetes del ni-
ño idénticos mecanismos fisiopato-
lógicos ni las mismas normas de 
t ra tamiento insülínico y dietético 
que para la edad adulta. 

Destaca en la diabetes infanti l la 
gran alteración metabólica con la-
bilidad ex t rema del metabolismo 
de los h idra tos de carbono y ten-
dencia a la acidosis. Los niños en 
comparación con los adultos t ienen 
escasas reservas de glucogeno y 
electrolitros, por consiguiente la 
deshidratación y la acidosis son 
más f r ecuen t e s y graves viéndose 
fomentadas a veces por infecciones, 
muchas de ellas banales en sí, que 
pueden conducir a una agravación 
y precipitación de las mismas con 

el desarrol lo de un coma diabéti-
co. Además, la diabetes en los ni-
ños suele responder con más rapi-
dez y eficacia a la insulina, es sen-
sible a la insulina, en contraste con 
muchos adultos que necesitan gran-
des cant idades de esta hormona y 
son re la t ivamente insensibles a 
ella. 

La d iabe tes puede presentarse en 
cualquier período de la infancia, 
pero es r a ra en el lactante, aproxi-
madamen te un tercio de los casos 
de diabetes aparecen en las épocas 
de mayor crecimiento, tres, seis y 
doce años, siendo la edad de mayor 
f recuenc ia la época pubera l y pre-
puberal . 

CLINICA 

La sintomatología de la diabetes 
infant i l no es superponible a la 
del adulto, la obesidad y los aumen-
tos de peso tan f recuentes en el 
adulto no f o r m a n par te del cuadro 
clínico de la diabetes del niño, por 
el contrar io en el período inicial de 
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la enfe rmedad , los niños suelen ser 
delgados presen tando un déficit 
pondera l manifiesto. 

La en fe rmedad en el niño suele 
comenzar f r ecuen temen te de for-
ma brusca yendo precedida en mu-
chos casos de una infección. No 
son raros los niños en los que sus 
diabetes se ha hecho evidente al 
en t rar en un estado precomatoso o 
comatoso, si bien un in terrogator io 
detenido de los padres pone de ma-
nifiesto un período anter ior de unas 
semanas en las que la sed, la po-
liuria, adelgazamiento y cierta tor-
peza menta l l lamaron la atención. 

Los síntomas que prevalecen en 
f recuencia son la poliuria y la poli-
dipsia, así como la desnutr ición. Es-
tos síntomas al principio suelen ser 
ligeros y sólo pueden recogerse 
por un interrogator io minucioso. 
En ocasiones, lo que nos pone so-
bre la pista de una diabetes es que 
un niño hasta ahora bien reglado 
se vuelve enurético. En los lactan-
tes y niños más pequeños es difí-
cil descubrir el r i tmo de la diure-
sis al igual que el aumento de la 
sed y la polifagia, a veces sustitui-
da por cierto grado de anorexia. 

Cuando los casos no son bien 
t ratados o t ienen larga evolución, 
pueden presentarse otras manifes-
taciones como son, p ru r i to seque-
dad de la piel, infecciones cutáneas, 
etc., y a veces en la p r imera in-
fancia persistencia de vellos cutá-
neos con aspecto de lanugo. 

Ya dijimos que es f r ecuen te que 

como síntoma inicial se p resen te 
un estado precomatoso o comatoso 
por lo común después de una in-
fección. En el estado de precoma 
se aprecia somnolencia y sequedad 
de la piel, congestión de las meji-
llas, labios rojo cereza, olor a ace-
tona del aliento, náuseas, vómitos 
y dolores abdominales generaliza-
dos. En el estado de coma comple-
to se acentúa la h iperepnea toman-
do el tipo de respiración de KUS-
MAUL, los globos oculares están 
blandos y hundidos, existe contrac-
tura abdominal, pulso rápido y dé-
bil con t empe ra tu r a y presión san-
guínea subnormales . 

La glucosuria suele ser el sín-
toma más precoz y constante de la 
diabetes mell i tus en los niños. La 
intensidad de ésta varía de uno a 
otro caso y es también d i fe ren te 
según la hora del día. 

La presencia de cuerpos reducto-
res en la orina no p resupone nece-
sar iamente que se t ra te de glucosa, 
ya que una p rueba de reducción 
positiva puede deberse a otros mo-
no y dísacaridos, a medicamentos 
tales como la amidopirina, ruibar-
bo o cuerpos normales en la orina 
pero muy concentrados glucorona-
tos, creat ina o ácido úrico. De aquí 
la necesidad de realizar p ruebas 
específicas para la glucosa s iempre 
que se encuent ren cuerpos reduc-
tores en la orina. 

Suele existir cetonuria, aunque 
no invar iablemente . En los niños 
diabéticos no t ra tados esta cetonu-
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ria es constante al desarrol larse 
acidosis o un estado preacidótico. 
Huelga decir que muchos niños no 
diabéticos presen tan con f recuen-
cia acetona en la orina por proce-
sos febr i les banales, o bien por 
procesos tóxicos o de tipo metabó-
lico. 

La hiperglucemia puede ser pa-
tente en muest ras de sangre reco-
gidas en ayunas, oscilando en t r e 
cifras algo superiores a las norma-
les y 3 grs. por mil. A diferencia 
del adulto no es la intensidad de 
la glucemia la que marca la gra-
vedad de la diabetes en el niño; ya 
que existen casos con glucemia mo-
derada que caen en coma. 

La hiperglucemia se hace más 
evidente al practicar el test de to-
lerancia a la glucosa. Dicho test es 
de uti l idad en los estados prediabé-
ticos o en aquellos casos en que la 
hiperglucemia es ligera o incons-
tante, pero carece de interés en la 
mayoría de los niños diabéticos que 
presentan hiperglucemia manifies-
ta glucosuria y cetonuria. 

DIAGNOSTICO 

El diagnóstico de la diabetes me-
llitus en los niños no resulta difí-
cil cuando los síntomas cardinales 
se encuent ran bien desarrollados. 
Las dificultades diagnósticas se en-
cuentran en los niños más peque-
ños en los cuales los síntomas sue-
len ser poco evidentes. En t res gru-
pos de casos se debe de t ener en 
cuenta la posibilidad de una diabe-

tes sacarina: Niños con una histo-
ria clínica sospechosa de diabetes, 
niños que presenten en orina una 
glucosuria transitoria o pe rmanen-
te y aquellos con manifestaciones 
clínicas de acidosis con es tu rpor o 
coma o sin ellos. En todos los ca-
sos el diagnóstico de seguridad lo 
da el laboratorio, la glucosuria 
acompañada de hiperlucemia en 
ayunas es desde el punto de vista 
práctico sinónimo de diabetes. 

Pueden encontrarse glucosurias 
t ransi torias o permanentes que no 
se acompañen de modificaciones de 
la glucemia, como en la ingestión 
excesiva de hidratos de carbono, 
infecciones, lesiones cerebrales , 
afecciones renales, etc. JOSLIN afir-
ma que el 80 por 100 de las gluco-
surias infanti les son debidas a dia-
betes, el 13 por 100 son de origen 
rena l y el resto a la presencia de 
otras sustancias reductoras en la 
orina. 

PRONOSTICO 

Pese a la mejoría considerable 
de la en fe rmedad bajo la inf luencia 
de la insulinoterapia el pronóstico 
de la diabetes sigue siendo grave. 
El porvenir del niño diabético de-
pende esencialmente de los cuida-
dos con que se le atienda. El niño 
diabético no diagnosticado o aban-
donado en su t ratamiento, muere , 
genera lmente en coma en un pla-
zo no superior a dos años. Por el 
contrar io si se le t ra ta y controla 
cor rec tamente es posible lograr 
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una supervivencia durante treinta, 
cuarenta y más años. 

El pronóstico viene dado tam-
bién por las complicaciones que 
pueden surgir en el curso de la 
evolución de la diabetes. 

El coma es la complicación más 
temible de la diabetes infantil, en 
la actualidad esta complicación es 
menos f recuente y grave en los ni-
ños bien tratados y controlados. 
Desgraciadamente el coma diabéti-
co no ha desaparecido, lo que se 
debe fundamenta lmente a t res mo-
tivos. a) No siempre se aplica en 
el tratamiento insulínico una adap-
tación lo suficientemente flexible 
al carácter inestable de la diabetes 
infantil, b) El coma es una de las 
formas de iniciación de la diabetes 
infantil, c) En el período de in-
cubación de algunas enfermedades 
infecciosas el coma se presenta a 
veces de una manera tan brusca 
que hace imposible su prevención. 

Las infecciones son. fáciles y fre-
cuentes una vez establecida la dia-
betes, produciendo rápidamente un 
grave desequilibrio metabólico con 
aumento de la glucemia y glucosu-
ria, cetosis deshidratación precur-
soras del coma si no se actúa a 
tiempo. En la actualidad se han 
efectuado grandes progresos en 
el control de las infecciones in-
específicas con el empleo de an-
tibióticos y gamma globulina y 
en la tuberculosis con isoniazi-
da y pas. Sin embargo, a ve-
ces resulta difícil el t ra tamiento de 

ciertas infecciones víricas y de las 
micosis rebeldes, fundamentalmen-
te por Cándida albicans. 

En todo caso de infección es 
esencia una perfecta adaptación de 
la insUilinoterapia, se seguirá un 
régimen alimenticio dúctil pero 
cuidando de que la cantidad de 
glucidos sea suficiente a pesar de 
la anorexia, acarreada por la in-
fección. 

El coma hipoglucémico y su fre-
cuente secuela la encefalopatía pos-
thipoglucémica es una complicación 
grave sobrevenida en el transcurso 
de la diabetes. 

Tanto el coma como la encefa-
lopatía hipoglucémica consecutiva 
son consecuencia, generalmente, a 
un t ratamiento con insulina sin la 
debida administración de azúcar. 

Bajo dos formas clínicas puede 
presentársenos la encefalopatía 
pasthipoglucémica, la crónica como 
consecuencia de choques insulínicos 
repetidos que provocan una hipo-
glucemia más o menos manifiesta 
clínicamente. En su sintomatología 
destacan sobre todo las alteracio-
nes neuroilógicas consistentes en 
paresias y parálisis de diversa lo-
calización, accesos convulsivos con 
el aspecto de epilepsia focal o resi-
dual, signos extrapiramidaies del 
tipo del parkinsonismo y alteracio-
nes de la conciencia de intensidad 
variable, que van desde una sim-
ple disminución del poder de con-
centración hasta una verdadera 
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inhibición de las facul tades intelec-
tuales llegando incluso a un estado 
de obnubilación más o menos du-
radero. Estas manifestaciones evo-
lucionan con lenti tud a lo sumo por 
brotes siendo su pronóstico incier-
to, ya que pueden desaparecer to-
ta lmente o bien, si el t ras torno f u e 
muy intenso, quedar marcado el 
niño con un de te rminado déficit 
neuro síquico. 

Fren te a esta fo rma crónica de 
la encefalopatía posthipoglucémica 
existe otra aguda que t iene lugar 
a continuación de u n coma hipo-
glicémico prolongado y grave por 
el cual se instaura, una alteración 
encefalopática de gran intensidad 
que cursa con independencia del 
estado hipoglucémico. 

La sintomatología de la encefa-
lopatía posthipoglucémica aguda se 
imbrinca s iempre con la propia del 
coma hipoglucémico que la ha pro-
vocado, al normalizarse la gluce-
mia los signos prop iamente hipo-
glucémicos desaparecen pero per-
siste el estado de coma, este estado 
de coma con normal idad d e las ci-
f ras de glucemia señala, pues, el 
comienzo del s índrome encefalo-
pático. 

El cuadro clínico de esta encefa-
lopatía t iene sobre todo manifesta-
ciones de afectación del t ronco ce-
rebral sobre cuyos s íntomas se su-
perponen signos de lesión cortical. 
No existe desde luego n ingún sín-
toma que pueda ser considerado 

como patognomónico de la afección. 
Los enfermos pueden estar incons-
cientes o estuporosos durando este 
estado varios días, no son f recuen-
tes las convulsiones generalizadas, 
ext rañando la escasez de síntomas 
neurológicos localizados. 

La evolución es con f recuenc ia 
hacia la muer t e o bien hacia recu-
peración con secuelas síquicas y 
neurológicas. 

Las complicaciones de la nutri-
ción, como el re t raso del creci-
miento, de la puber tad , la hepato-
megalía y el s índrome de MAU-
RIAC son s iempre consecuencias 
de un t ra tamiento mal llevado. To-
das estas alteraciones pueden re-
gresar al normalizarse el trata-
miento, en especial el s índrome de 
MAURIAC que esi pe r f ec t amen te 
curable en todos sus signos por 
medio de la insulinoterapia adap-
tada sin régimen alimenticio. 

Por lo que respecta a las lesio-
nes degenerativas lo que domina el 
de t e rn in i smo de estas lesiones no 
es la edad del en fe rmo si no de la 
diabetes. La general idad d e los 
AA. que han revisado amplias se-
ries de niños diabéticos controlan-
do su evolución duran te largo tiem-
po están de acuerdo de que estas 
lesiones degenerat ivas son rarísi-
mas en la infancia, no iniciándose 
de manera evidente hasta la puber-
tad. No obstante, es posible encon-
t ra r en algunos casos lesiones de-
generat ivas vasculares s iendo las 
de mayor f recuencia de presenta-
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ción las oculares y las renales que 
evolucionan con sintomatologia si-
milar a las del adulto. 

La prevención de estas compli-
caciones no s iempre es posible, ya 
que puede existir un factor predis-
ponente independiente de la diabe-
tes. A menudo se afirma que el 
régimen alimenticio libre t iende a 
favorecerlas , pero la comparación 
de diversas estadísticas mues t ran 
que las diferencias t ienen más re-
lación con la corrección de la dia-
betes que con la dieta. 

TRATAMIENTO 

Los problemas que plantea el 
t ra tamiento de la diabetes en el ni-
ño difieren notablemente de los del 
adulto y están relacionados funda-
menta lmente con el crecimiento, 
desarrollo y actividad del niño, ma-
yor labilidad del metabolismo hi-
drocarbonado e incidencia de en-
f e rmedades infecciosas. No menos 
impor tantes son las al teraciones si-
cológicas que afectan a los diver-
sos acoplamientos de la vida del ni-
ño diabético, en la familia y en la 
escuela du ran te los pr imeros años 
de la infancia y más t a rd íamente 
en el curso del difícil período de 
la adolescencia. 

Las exigencias del crecimiento y 
desarrollo al cual se hayan supedi-
tados todos los metabolismos exclu-
yen en la infancia el empleo de 
dietas res t r ingidas tanto cualitati-
vamente c o m o cuant i ta t ivamente 

por deba jo de l o s niveles nor-
males para los niños sanos no 
diabéticos. La labilidad del meta-
bolismo hidrocarbonado en los ni-
ños se observa en las amplias va-
riaciones diurnas de la glucemia y 
en ciertas al teraciones metabólicas 
que parecen depender ampliamen-
te de las variaciones del glucogeno 
hepático. El hecho de que la aceto-
nemia sea un hecho f r ecuen te en 
los niños sanos du ran te el t ranscur-
so de en fe rmedades infecciosas de 
pequeña importancia, es la expli-
cación de que el niño afecto de 
diabetes con cualquier infección 
respirator ia o gastro intestinal des-
arrolle habi tua lmente cetosis y aci-
dosis si se t rata inadecuadamente , 
mucho más ráp idamente que el 
adulto diabético. La ex t rema sen-
sibilidad del niño a la insulina ha-
ce que éste su f r a a menudo reac-
ciones hipoglucémicas cuando ésta 
se a jus ta demasiado para evitar la 
glucosuria o mantener la mínima, 
tales reacciones pueden conllevar 
graves secuelas síquicas y neuro-
lógicas dependientes de una ence-
falopatía posthipoglucémica. 

Todas estas caracter ís t icas ex-
puestas condicionan una modalidad 
terapéut ica insulínica y alimenticia 
sui gener is del niño diabético y 
que en esquema debe de adaptarse 
a los siguientes principios. 

a) Dieta alimenticia suficiente 
tanto cual i ta t ivamente como cuan-
t i ta t ivamente, que abarque los re-
quer imientos necesarios para sub-



DIABETES INFANTIL 2233 

venir a las exigencias del creci-
miento y desarrollo y g ran activi-
dad del niño. 

b) Adaptación exenta de rigi-
dez de la insulinoterapia al carác-
ter inestable de la diabetes infanti l . 

c) Mejor organización de la vi-
da del niño diabético con instruc-
ciones amplias a los padres para 
que apliquen el método terapéut i -
co y eviten las al teraciones sicoló-
gicas reactivas consecutivas al pa-
decimiento crónico de la enfe rme-
dad. 

INSULINOTERAPIA 

El principio que debe de guiar-
nos es el de t ra ta r de insuficiencia 
de la secreción de insulina como 
todo déficit endocrino, es decir con 
la hormonoterapia sustitutiva. 

Las finalidades que debemos de 
proponernos son, supr imir la ceto-
sis en el caso de que exista, dismi-
nuir la diuresis cotidiana a los li-
mites normales y m a n t e n e r una 
glucosuria de seguridad infer ior a 
un gramo por kilo de peso y día. 

La dosis de insulina que nece-
sita diabético depende de la grave-
dad de la enfermedad y período 
evolutivo en que ésta se encuent ra . 
Estas necesidades son muy varia-
bles de un niño a otro y dent ro 
aún del mismo niño de un día a 
otro. La dosificación s iempre se de-
be de hacer por el método de tan-
teo y a ser posible en una clínica. 

Salvo en casos de urgencia se utili-
zan habi tualmente en la diabetes in-
fant i l las insulinas re ta rdadas co-
menzando por 5,10,20 U. según 
edad y que se inyectan antes del 
desayuno y se aumentan o dismi-
nuyen según la glucosuria. En al-
gunos casos se hace necesario re-
forzar la insulina re ta rdada con 
una dosis de insulina ordinaria (de 
5 a 10 U) en la única dosis mati-
nal. Habi tualmente es suficiente 
con una sola inyección diaria, ex-
cepto en los accesos ácido cetósi-
cos ra ramente se necesita distribuir-
la en dos inyecciones. 

REGIMEN ALIMENTICIO 

Respecto al rég imen alimenticio, 
consignemos que si la alimentación 
usada en la familia del niño es nor-
mal, es decir apropiada a las nece-
sidades de un niño sano, podrá apli-
carse sin ninguna modificación al 
paciente diabético, pero si la ali-
mentación es desequi l ibrada per-
judica al niño diabético mucho más 
que al sano. Tenemos la p rueba de 
este aserto en los nefas tos resulta-
dos de los regímenes desequilibra-
dos calculados que se prescr ibían 
antes. 

Este régimen alimenticio llama-
do libre (mejor dieta normal) está 
aceptado en la actualidad en la ge-
neral idad de las clínicas pediátri-
cas. 

El tercer aspecto del t ra tamiento 
comprende la instrucción a los pa-
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dres para que aprendan a controlar 
la diabetes del niño. 

Se expondrá a los padres una 
explicación de la en fe rmedad , el 
porvenir del niño diabético y la im-
portancia que la vigilancia t iene en 
el curso de la afección. 

Se in fo rmará sobre la práctica 
de la adaptación de la insulina, sig-
nos de insuficiencia y de exceso, 
técnica de los exámenes de orina y 
de cuerpos cetónicos, práctica de 
las inyecciones de insulina y varia-
ción cotidiana de los puntos de in-
yección. 

Por últ imo se hace necesario una 
educación dirigida hacia la enfer-
medad del niño, creándole un am-
biente sicológico favorable a par-
t i r de la famil ia y del medio que 
lo rodea. 

En resumen, la meta de la tera-
péutica es la de p repa ra r al niño 
diabético en fo rma tal que en cual-
quier aspecto sea igual a sus com-
pañeros de edad- que crezca nor-
malmente y no esté inhibido en su 
actividad. 




