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. RESUMEN

Titulo: Glicemia en pacientes prepuberales, factores de riesgo para desarrollar
Diabetes Mellitus y Microangiopatia retiniana.

Objetivo: conocer los niveles de glicemia en un grupo de nifios prepuberales del
estado de Tabasco, los factores asociados para desarrollar tempranamente

Diabetes y la presencia de microangiopatia retiniana.

Material y métodos: Se realizO un estudio sobre los niveles de glicemia en
pacientes prepuberales que acuden la consulta del Hospital del Nifio Rodolfo
Nieto Padrén, asi como un cuestionario que abordd los factores de riesgo para
desarrollar Diabetes, considerando antecedentes hereditarios, factores
ambientales y habitos alimentarios entre otros; en nifios en edades de 4 y 9 afios.
Ademéas se realizd valoracion oftalmologica de fondo de ojo en busca de

alteraciones a nivel retina de tipo microangiopatico relacionado a hiperglucemia.

Resultados: La poblacion estudiada se compuso de 280 pacientes, 125 mujeres y
152 varones. Entre las edades 4 y de 9 afios de edad. Con respecto la mediana
del peso, se obtuvo 23 kg para mujeres y varones de 26 kg. Al realizar la
glucemia capilar en ayuno se obtuvo cifras mayores de 100 mg dl en el 6.4% de
los casos (17) presentaron y un 93.6% presento glucemia normal. De los casos
gue presentaron mayor hiperglucemia en ayunas fueron los grupos de edad de 7 y

8 afos. Del total, 250 nifios se observdé peso normal, siguiéndole el grupo



sobrepeso con 22 pacientes y obeso con 6 pacientes. Relacion al peso, en los
pacientes quienes no presentaron hiperglucemia, se observé que el 2% con
obesidad 7% presento sobrepeso y el 91% peso normal. Se realizo riesgo relativo
de los factores de riesgo que mas frecuentemente se asociaron con hiperglucemia
encontrando un RR = 1.8 para sobrepeso del niflo, RR = 1.3 para dislipidemias
familiares y obesidad materna RR = 1.3, el resto de los factores estudiados fueron

menor a 1.

Conclusiones: Posterior a la busqueda intencionada de los niveles de glucemia
en ayuno de nifios prepuberales que acudieron al Hospital de Alta Especialidad
del Nifio “Dr. Rodolfo Nieto Padrén”, es encontr6 que el 6.4 % presentd
hiperglucemia, estos fueron revisados por oftalmologia y no se les encontrd
alteraciones angiorretinianas, por lo que deducimos que en nuestros pacientes,
estas alteraciones no se asociaron a la hiperglucemia aislada en esta etapa del

crecimiento.

Los factores de riesgo que se asociaron mas frecuentemente en pacientes con
hiperglucemia fueron sobrepeso del prepuberal, obesidad en la madre y

dislipidemias familiares.



II. ANTECEDENTES

La Diabetes es una enfermedad sistémica cronica degenerativa, de caracter
heterogéneo con grados variables de predisposicion hereditaria, con participacion
de diversos factores ambientales, caracterizada por hiperglucemia cronica debida
a deficiencia en la produccion o accion de la insulina, lo que afecta al metabolismo

de hidratos de carbono, proteinas y grasas.®

La Diabetes continua ascendiendo en todo el mundo, en 1985 se estimaba en 30
millones el numero de personas que la padecian, para 1995, la cifra ascendi6 a
135 millones y para el afio 2025 se calcula que se elevara a 300 millones
aproximadamente. Para el 2001, se estimaba que la prevalencia de Diabetes en la
poblacion mexicana entre 20 y 69 afios fue de 8.2% y cerca del 30% de los
afectados ignora que la tiene, lo cual les impide buscar tratamiento, dandose
también el caso de que sabiéndose enfermos, no acudan a los servicios de salud

o lo hagan de manera irregular.**

Por ser una enfermedad que hasta el momento no tiene cura permanente, pero si
puede ser controlada eficazmente; los diabéticos deben recibir tratamiento toda
su vida, esto determina que una gran parte de ellos, en el transcurso del tiempo
manifiesten baja adherencia al tratamiento lo que conduce a un deficiente control

metabdlico de esta enfermedad.



La mortalidad por Diabetes ha mostrado un incremento sostenido durante las
ultimas décadas hasta llegar a ocupar el tercer lugar, y constituye la causa mas
importante de amputacion de miembros inferiores de origen no traumatico, asi

como de otras complicaciones como retinopatia e insuficiencia renal.**

Por otra parte 35% de pacientes con Diabetes mellitus tipo 1, desarrolla
insuficiencia renal terminal después de |5 a 20 afos del diagnostico y, el 15 % de
los pacientes con Diabetes tipo 2, después de 5 a 10 afios segun la OMS, sufrira
algun tipo de complicacion macro o micro vascular, el 10% enfermedad coronaria
y el 45% retinopatia diabética.” La Diabetes es también uno de los factores de

riesgo mas importante por lo que se refiere a enfermedades cardiovasculares°

En Meéxico, la Diabetes es la primera causa de mortalidad general, y primera
causa de mortalidad en edad productiva del5 a 64 afos, se encuentra entre las 10
primeras causas de morbilidad de los principales casos nuevos de enfermedad.
Dentro de la mortalidad hospitalaria a ocupado los primeros lugares en las ultimas

décadas °

El propésito de enfrentarse a este grave problema, la secretaria de salud y, en
particular la subsecretaria de prevencion y control de enfermedades, promueve a
travées de a coordinacion de vigilancia epidemioldgica el consenso a fin de

actualizar la norma oficial mexicana para la prevencién, tratamiento y control de la



Diabetes, que defina las acciones preventivas a realizar por los sectores publico,
social y privado, asi como los procedimientos para su deteccion diagnostico y
tratamiento y control. Su aplicacion conjuntamente con otras estrategias,
contribuira a reducir la incidencia que actualmente se registra; asi se retrasara sus

complicaciones y disminuira la mortalidad por esta causa.*

Por otra parte, se establecié en enfoque integral sobre las causas del problema y
de los aspectos sustantivos para el control metabdlico. Esta demostrado que si se
controlan factores de riesgo como obesidad, sedentarismo y exceso en el
consumo de de grasas de origen animal, entre otros, la Diabetes puede prevenirse

0, en su defecto, retardarse su aparicién.*®

La deteccibn no es una actividad sencilla, ya que esta enfermedad debe ser
identificada, dentro del ambito de la poblacion abierta, en los centros de trabajo,

lugares de revisién y en los propios servicios de salud.?

La intervencién temprana mediante la estrategia deteccién integrada de Diabetes,
asi como el tratamiento no farmacolégico, el control de peso, el ejercicio fisico y
una dieta saludable, ayudan a evitar las complicaciones a largo plazo. La
prevencion y el control de la Diabetes son dos de los componentes del programa

nacional de salud.®



. MARCO TEORICO

La Diabetes Mellitus se conoce desde épocas antiguas. El descubrimiento de
jeroglifos egipcios que datan de 1550 afios antes de Cristo, muestran los sintomas
de la Diabetes. El nombre Diabetes procede del griego, que etimolégicamente
significa “pasar a través de un sifon”, fue dado por Areteo, a quien se le debe una

magnifica descripcién de la enfermedad; Mellitus significa “dulce como la miel”.®

Desde comienzos del siglo XIX, comenzaron a descubrirse una serie de hechos
biogquimicos de gran importancia: Chevreul en 1815 identificé el azlcar en la
sangre como glucosa, y Ambrosiani en 1836, encontrd que la glucosa en la sangre
estaba aumentada en los diabéticos. Kussmaul en 1874, hizo la primera gran

descripcion del coma diabético, llamandole por ese nombre.

Definicion: La Diabetes mellitus tipo 1 es una enfermedad autoinmune crénica en
la que se produce la destruccion progresiva y selectiva de las células beta del
pancreas (parcial o total), lo que ocasiona un déficit de insulina y como
consecuencia un trastorno del metabolismo de los principios inmediatos,
principalmente de los hidratos de carbono, pero también de las grasas y las

proteinas.®



Epidemiologia: Existe n grandes diferencias en el riesgo a desarrollar Diabetes
mellitus tipo 1 entre las poblaciones de diferentes paises. La incidencia mayor de
Diabetes tipo 1 se ha encontrado en Finlandia (35/100 000) y la mas baja en
Corea (0,7/100 000). En Cuba, la incidencia es de 2,9/100 000. En Cerdefia, Italia,
la incidencia es alta (34/100 000) y en Noruega el riesgo es mayor en los con
dados surefios que en los nortefios. En los ultimos afios ha aumentado la
incidencia de la Diabetes mellitus tipo 1 antes de los 15 afios de edad. Aumentos
temporales en la incidencia de la Diabetes tipo 1 han sido reportados en
poblaciones con una tasa de incidencia primaria baja, que han emigrado hacia
regiones de alta incidencia y viceversa. Esto sugiere una importante contribucion

del medio ambiente en la patogénesis de esta enfermedad. &’

En muchos estudios, la incidencia presenta un pico en la temprana etapa de la
pubertad, de 10 a 12 afios de edad en las nifias y de 12 a 14 afios de edad en los
varones. La edad en el momento del diagnéstico sélo refleja la etapa de la
hiperglucemia evidente y el proceso patogénico que conduce a la Diabetes puede

haber comenzado afios antes.®

No se sefialan grandes diferencias en relacion al sexo, no obstante, en regiones
con mas alta incidencia de Diabetes tipo 1, se ha encontrado predominantemente
en el sexo masculino, en contraste a una tendencia de predominancia femenina en

regiones de menor incidencia.®’



Se presentan fluctuaciones estacionales en la etapa del diagnéstico: menor

incidencia en el verano y mayor en otofio e invierno.®’

Manifestaciones clinicas. Se distinguen 2 fases:

Fase preclinica: Incluye la etapa de predisposicién genética y la etapa latente de
la enfermedad. Es una fase muy rapida en el nifio pequefio. Clinicamente el
paciente presenta buen estado general, mantiene su peso o puede referir un leve
descenso y si se ha sido cuidadoso en el control de la talla del nifio, se pueden
registrar algunas alteraciones. En este periodo los valores de las glucemias y
glucosurias son normales, haciéndose patologicas después de sobrecargas
(desayuno, merienda, prueba de tolerancia a la glucosa oral o endovenosa, etc.).
El diagnéstico se hace al detectarse la presencia de anticuerpos humorales
caracteristicos, en nifios sometidos a estudios de pesquisaje de la enfermedad,

por antecedentes familiares de Diabetes. ®’

Fase clinica: Se asume que la Diabetes en el nifio es una enfermedad de
comienzo relativamente agudo. Mas del 80% de los pacientes afectados presentan
historia clinica de menos de cuatro a tres semanas y en algunos es inferior a una

semana. !

Aproximadamente el 95% de los nifios diabéticos se presentan al debut con la ya
clasica triada de poliuria (sintoma méas constante y precoz), polidipsia y polifagia,

asociado o no a otros sintomas, como pérdida de peso, fatiga, trastornos



emocionales, cambios en la conducta escolar, susceptibilidad a infecciones
micoticas, entre otros. Si la enfermedad no se trata adecuadamente, en una fase
posterior se apreciaran sintomas de anorexia, vomitos, dolor abdominal, aliento
cetonico, polipnea, respiracion de Kusmaull con deshidratacién y progresiva
depresion del sistema nervioso central, pudiendo llegar a la somnolencia y coma;
esta es la fase cetoacidotica que puede tener diversos grados de severidad, y

representa el 10% al 30% de los casos al debut. *°

El resto de los pacientes al debut pueden presentar un cuadro de cetosis
diabética, similar al anterior, pero de menor gravedad, al no presentarse acidosis
metabdlica o diagnosticarse la enfermedad como un hallazgo casual, que es la
denominada hiperglucemia moderada asintomatica (muy infrecuente en los nifios

pequefios). !

La fase de remision clinica, que se produce cuando la alteracion metabdlica es
corregida, mejorando la secrecién espontanea de insulina y disminuyendo las
necesidades exdgenas de la misma; no siempre existe, su duracion es variable
(semanas, meses e incluso afos) y es mas frecuente en los nifios mayores, en las
formas que debutan sin cetoacidosis y cuando se realiza un tratamiento intensivo

con insulina al diagnéstico. **



Alrededor de los 5 a 10 afios de evolucion de la enfermedad, se presenta la
denomina fase de “Diabetes total” o etapa clinica avanzada, pudiéndose constatar

alteraciones renales, retinianas, y neuropaticas, entre otras. *’

Ya que la Diabetes mellitus (DM) es una enfermedad cronica que tiene diferentes
etiologias y se caracteriza por hiperglucemia, resultado de un déficit en la
secrecion de la insulina de su accibn o de ambas. La Diabetes tipo 1 se
caracteriza por destruccion paulatina de las células pancreaticas, por un proceso
inmuno mediado en un huésped susceptible que ha sido expuesto a un gatillante
ambiental, lo que conduce a un déficit absoluto de insulina.” En 90% de los
pacientes se detectan anticuerpos anti-islotes (ICA), anti-decarboxilasa del acido
glutamico (antiGAD), anti-insulina (IAA) y transmembrana tirosin-fosfatasa (IA-2);
10% de los casos son considerados idiopaticos y no presentan marcadores
serolégicos de autoinmunidad. Los sintomas clasicos se presentan cuando se ha
perdido cerca del 90% de la capacidad funcional de las células. La incidencia varia
de una zona geografica a otra y en diferentes grupos étnicos de un mismo pais. La
DM 1 es poco frecuente bajo el afio de edad, presenta mayor prevalencia entre los

4y 6 afios en la incidencia de DM 1, incluso en nifios menores de 5 afios.’

La obesidad, el genero, la edad y la hiperinsulinemia son algunos de los factores
de riesgo involucrados en la historia natural de la Diabetes mellitus tipo 2, pueden
ser importantes para el desarrollo de alteracion de la tolerancia a la glucosa y

pueden ser utilizados como blancos para la terapia preventiva. "
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS Y CLASIFICACION DE LA DIABETES MELLITUS.

Los pacientes pueden presentar un debut clasico con las siguientes
manifestaciones clinicas: poliuria, polidipsia, polifagia y baja de peso; que orientan
el diagnéstico, el que es formulado en un periodo variable de 2 a 6 semanas; en
algunos casos existe una rapida progresion de los sintomas, los que se
acompafan de vOomitos, deshidratacion, y grados variables de compromiso de
conciencia, cuadro correspondiente a cetoacidosis diabética.*’ La ADA, Sintomas
clasicos de Diabetes y una glicemia casual (a cualquier hora del dia) igual o mayor
a 200 mg/dl. b) Dos glicemias en ayunas (por lo menos de ocho horas) igual o
mayor a 126 mg/dl. ¢) Glicemia igual o mayor a 200 mg/dl dos horas después de
una carga de glucosa durante una prueba de tolerancia a la glucosa oral. Define
intolerancia a la glucosa una glicemia entre 140 y 199 mg/d a las 2 horas de la
prueba de tolerancia oral a la glucosa y glucemia de ayuno alterada a una glicemia
de ayuno entre 100 y 125 mg/dl. A estos dos criterios se les ha denominado
tltimamente pre-Diabetes indicando mayor riesgo de desarrollar Diabetes. La
clasificacion actualmente utilizada, es una clasificacién etiolégica y es la
recomendada la Diabetes Clasifica la Diabetes mellitus (DM) en: a) DM tipo 1
inmunomediada (1a) e idiopética (1b). b) DM tipo 2 la que puede variar desde
predominantemente insulina-resistente con deficiencia relativa de insulina a un

defecto preferentemente secretor con o sin resistencia insulinica. c) Tipos

11



especificos de DM que comprende: Defectos genéticos de la funcion de la célula
B, MODY (Maturity Onset Diabetes of the Young), de la accion de la insulina,
enfermedades del pancreas exocrino, endocrinopatias, accion de drogas o toxicos,
infecciones y en otros casos asociada a sindromes genéticos. d) DM gestacional
es aqguella que se presenta en el curso del embarazo. En ocasiones la Diabetes
mellitus puede ser de inicio insidioso y presentar algunas dificultades en su
clasificacion. Para diferenciar la DM1 de la DM2, especialmente en adolescentes
obesos, es importante considerar el antecedente familiar Diabetes y la presencia
de signos de resistencia insulinica como acantosis nigricans, frecuentes en DM2.
Exdmenes que ayudan al diagnostico diferencial son la determinacion de
anticuerpos anti-islote (ICA), anti GAD, anti insulina y niveles de péptido C. La
concentracion de insulina sirve solo si es medida antes del inicio del tratamiento

insulinico.”®

En el pasado la mayoria de los casos diagnosticados de Diabetes tipo 1 en los
nifios se acompafnaban de una sintomatologia caracteristica y bien conocida, lo
gue facilitaba el diagndstico y la orientacién terapéutica. Sin embargo, la mejora en
la asistencia sanitaria y el estrecho control pediatrico, unido a un incremento en la
analitica realizada ha supuesto en ocasiones el hallazgo de hiperglucemias,
generalmente asintomaticas cuyo significado fisiopatolégico inicialmente puede ser

incierto.®
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Muchas de estas hiperglucemias, pueden ser aisladas o transitorias, o pueden ser
el resultado de situaciones de estrés y en la mayoria de los casos quizas no
relacionadas con el desarrollo posterior de Diabetes. No obstante, aunque las
hiperglucemias raramente seran indice de una futura Diabetes, en uno u otro caso,
exigiran una reflexion en el planteamiento diagnostico y en un futuro proximo

también un enfoque terapéutico diferente.’

Por otra parte, si bien clasicamente una Diabetes en la infancia siempre era
interpretada como una Diabetes tipo 1 (o de etiopatogenia autoinmune)
dependiente de insulina, los cambios en los usos sociales o la comprension en
algunos mecanismos etiopatogénicos y la disponibilidad de métodos de
diagnéstico precoz ha variado esta posibilidad diagnéstica y estd cambiando la
oportunidad terapéutica. * °> Asi, el incremento en los paises desarrollados de la
obesidad infantii hace que sean mas frecuentes casos de hiperglucemias
mantenidas secundarias a insulino - resistencia que se acompafian de Diabetes
tipo 2. También, los avances en el conocimiento genético han permitido
diagnosticar algunas Diabetes como de tipo MODY también llamada Diabetes

infantil del tipo del adulto, pero de herencia autosémica dominante.*

Por otra parte, si nos centramos en la Diabetes tipo 1, hoy sabemos que es un
proceso cronico, lento y silencioso de destruccion autoinmune de las células del
pancreas y conocemos que el momento del diagndstico clinico (con la triada

clasica de poliuria, polidipsia, polifagia, o pérdida de peso) no es mas que casi el

13



final de una historia natural cuyo comienzo tuvo lugar muchos afios antes. En este
sentido, el diagnostico se puede y debe hoy hacer mucho tiempo antes, aun en la
fase pre sintomatica e incluso pre hiperglucemica, y parece ser que la actuacién
en estos estadios tempranos seria la mas adecuada para lograr algun dia curar la

enfermedad. *?

En este punto podriamos plantear: ¢ el hallazgo de una hiperglucemia aislada se
seguird irremediablemente de Diabetes en un futuro?. Considerar que una
Diabetes en la infancia es siempre de tipo 1. Podemos hacer algo para evitar la
evolucion hacia una Diabetes clinica (o insulinodependiente) cuando nos
encontramos con hiperglucemia u otros parametros que nos indiquen riesgo a la

enfermedad.

Aqui, se incorpora el concepto de "Pre-Diabetes", que durante afios fue
desaconsejado, sobre todo por las connotaciones sociales que podria acompaniar.
Hoy tenemos medios diagndsticos para detectarla y avanzamos hacia la
disponibilidad de dutiles terapéuticos que nos estan haciendo cambiar nuestra
actitud ante ella y ante un cuadro de hiperglucemia.>*

Criterios de Diabetes mellitus: En los ultimos afios se ha debatido ampliamente
sobre los criterios analiticos de hiperglucemia y/o de Diabetes mellitus.
Atendiendo a criterios de prevencion de complicaciones crénicas (aparicion de
retinopatia, o de vasculopatia) la Asociacibn Americana de Diabetes

recientemente ha disminuido los niveles de glucemia a partir de la cual se habla de

14



Diabetes, con respecto a los aceptados clasicamente por la OMS. Con diferentes

discusiones, otros organismos internacionales estan aceptando estos criterios. 2

Segun los mismos, hablaremos de patrén de normalidad, o de hiperglucemia
compatible bien con una glucemia basal inadecuada (o impaired fasting glucose -
IFG) o con una intolerancia a la sobrecarga de glucosa (o impaired glucose
tolerance — IGT) o con Diabetes. Cuando hablamos de hiperglucemia en funcion
de su duracion ésta puede ser aislada (una ocasion) o puede ser permanente (los

niveles elevados son frecuentes).*

Tipos de Diabetes: Existen en la infancia otros cuadros clinicos que se asocian
frecuentemente con hiperglucemia y Diabetes (figura 1). Ademas, la mejora en el
tratamiento de algunas enfermedades, como la fibrosis quistica y el alargamiento
de la vida de estos pacientes, hace que desarrollen a partir del final de la primera
década cuadros de hiperglucemias con Diabetes insulinodependiente (no
autoinmune) por destruccion del pancreas. Una situacion similar puede ocurrir en
la Diabetes post-pancreatectomia terapéutica en algunos casos de hipoglucemia
del neonato/lactante. Por ultimo algunos farmacos, como los corticoides, utilizados
de forma crénica en diferentes procesos alteran el metabolismo de los hidratos de

carbono y hay que tenerlos en consideracién en cuadros de hiperglucemia.*
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Diabetes tipo MODY: Si bien la Diabetes tipo 1 y sobre todo la de tipo 2 tienen
una base, al menos parcialmente, genética y en este sentido se pueden presentar
a menudo en varios individuos de la misma familia (aunque sin un patron
mendeliano establecido), existe como indicabamos anteriormente una Diabetes
gue se diagndstica en la infancia, adolescencia o adultos jovenes, con herencia
autosémica dominante (o sea presencia de Diabetes en todas las generaciones y
en el 50 % de los hijos) y que clinicamente se comporta como una Diabetes tipo 2,
sin cetoacidosis de comienzo. Su origen se ha asociado con trastornos en
diferentes genes que codifican para proteinas implicadas en la funcion de la célula
(glucokinasa, HNF 1, HNF 4, HNF 1). Desde el punto de vista clinico sus
caracteristicas varian en funcién del gen alterado, yendo desde cuadros infantiles
de hiperglucemias permanentes pero leves o moderadas y con buen pronéstico
clinico (el déficit de glucokinasa o MODY 2), a cuadros con hiperglucemias
mantenidas que se acompafan, si existe un mal control glucémico, de
complicaciones crénicas graves y precoces (MODY 3 o déficit de factor HNF 1)
(Tabla 3). Al diagnéstico la Diabetes MODY puede confundirse con una tipo 1,
pero no se acompafa de cetoacidosis, no tiene autoanticuerpos circulantes y tiene

una herencia dominante caracteristica (Tabla 2).
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La prevalencia de la Diabetes MODY es mas alta de lo que inicialmente se
pensaba y los estudios genéticos e inmunolégicos estan facilitando su
caracterizacién, en muchos casos a partir de cuadros hiperglucémicos no

diagnosticados o mal incluidos en otro tipo de Diabetes.*

TABLA 1.
TIPOS DE
MODY 3 MODY 2 MODY 1 MODY 5 MODY 4
DIABETES
MODY
DEFECTO GLUCOKINA
GENETICO HNF 1 SA HNF 4 HNF1 IPF 1
CROMOSOMA 12p 7w 20q 17q 13q
Frecuencia* (%) 30-40 30-40 5-10 <2 <2
Comienzo de Pubertad y . Pubertad y Pubertad y Diabetes
. . . Infancia . ;
Hiperglucemia joven adulto joven adulto | joven adulto | neonatal
Severidad de Progresiva y Leve y Progresivay | Progresivay
. . puede ser : puede ser puede ser Severa
Hiperglucemia persistente
severa severa severa
Disfuncion de
. . célula : L . L
- . Disfuncién de Disfuncién de | Disfuncion de .
Fisiopatologia . Sensor . . Agenesia
célula célula célula
anormal de
glucosa
Complicaciones Frecuentes y Raras Frecuente y
graves graves

Tomado de: Criterios que sustentan el diagnostico clinico de pre-Diabetes.

Planteamiento diagnostico en una hiperglucemia: La deteccion de una
glucemia elevada puede ser un hallazgo aislado y sin consecuencias
fisiopatologicas de interés o puede ser indicador de una Diabetes subyacente o

futura. Diferentes aspectos clinicos y analiticos nos permitiran aclarar esta
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situacion y poder plantear una terapéutica idonea en cada caso. En primer lugar,
es importante valorar los niveles de glucemia y si éstos se mantienen 0 son un
hallazgo casual, aislado y no repetible; ademas se valorara la presencia de
sintomas y signos acompafantes y la existencia de antecedentes familiares de
Diabetes o la presencia de otras enfermedades o tratamientos que expliquen este
hecho. Diferentes parametros analiticos, desde estudios genéticos, inmunes o
metabdlicos, nos permitiran en cada caso orientar el hallazgo de una asociacion
absoluta de la Diabetes tipo MODY con trastornos en genes implicados en la
funcion de la célula pancreatica (glucokinasa, HNF 1, HNF 4, HNF 1), la Diabetes
tipo 1 se ha asociado con la presencia de diferentes alelos HLA DR/DQ. Asi, la
presencia de HLA DR3/DR4 se acompafia de riesgo, mientras que la presencia de
DR2 protege de la enfermedad. Sin embargo, en este caso la asociacion no es
absoluta, e individuos normales pueden llevar estos alelos de riesgo. Este hecho
hace que en la actualidad, aun cuando no se conoce realmente el papel de los
alelos HLA en la Diabetes, éstos se utilizan para definir riesgo hacia la

enfermedad, pero teniendo en cuenta que este riesgo no es absoluto. *

Reflejo de la agresion inmune caracteristica de la Diabetes de tipo 1 esta la
presencia de autoanticuerpos circulantes contra antigenos del islote [anti-insulina
(IAA), anti-GAD, anti-IA2, anti-islote (ICA). Estos se detectan en el momento del
diagnostico clinico (el 90% de los nifios que debutan tiene al menos 1 o 2
anticuerpos), pero también muchos afios antes, en la fase preclinica. Hoy en dia

se pueden utilizar como marcadores de riesgo de Diabetes futura en cuadros de
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hiperglucemias. El riesgo es mayor cuanto mayor sea el numero de anticuerpos
presentes. Su presencia en cuadros de Diabetes franca nos dirige al tipo 1 (la tipo

2y la MODY no tienen auto-anticuerpos).

Asi, una hiperglucemia aislada o en una situacion de estrés, la mayoria de los
casos, no es indice de Diabetes, sin embargo una situacién clinica similar pero
asociada a presencia de anticuerpos anti-pancreas [anti-insulina (IAA), anti-GAD,
anti-lIA2, anti-islote (ICA),], aun cuando la funcion pancreética sea en ese
momento normal, ser& indicador de evolucion a Diabetes en tiempo no preciso.

Por otra parte, una hiperglucemia en el contexto de una obesidad nos puede
alertar de la presencia de una Diabetes tipo 2 secundaria; no obstante, seria
conveniente descartar en ese caso de Diabetes tipo 2 la ausencia de marcadores
de autoinmunidad (auto-anticuerpos), ya que Su presencia nos sugeriria una

posible Diabetes tipo.'?

También, una hiperglucemia leve y repetida en una familias con antecedentes de
hiperglucemias o Diabetes en todas las generaciones, sin alteraciones
autoinmunes, posiblemente es indice de una Diabetes tipo MODY y en ese caso

podria estar indicado un estudio genético exhaustivo.

Estudio de la funcion pancreética: La deteccion de una hiperglucemia, nos puede
plantear la necesidad de establecer la situacion funcional del pancreas endocrino.

Diferentes estudios basales (glucemia, insulina, hemoglobina Alc, etc.) o
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dinamicos (tolerancia oral o intravenosa de glucosa, sobrecarga con glucagon),
nos orientaran sobre la situacion real de las células pancreaticas la glucemia
basal (en ayuno) o la sobrecarga oral con glucosa (OGTT) son los parametros que
se utilizan para establecer el diagnostico de Diabetes (Tabla 1). Sin embargo, en
situaciones de hiperglucemias si estas pruebas son normales pueden utilizarse
otras mas sensibles, como la sobrecarga intravenosa de glucosa (IVGTT), que se
alteran antes que las primeras y que detecta minimas alteraciones que otras
pruebas no detectarian. Hay que insistir que en términos generales ante un
defecto de las células del pancreas o en presencia de una hiperglucemia leve, la
IVGTT se altera de forma mas precoz que la glucemia basal, que la sobrecarga de
glucosa oral o que la hemoglobina glicosilada Alc. Este Ultimo parametro quizas
sea el méas tardio en su alteracion, ya que es indicador de hiperglucemia
mantenida de forma crénica y por consiguiente se utiliza solo como control de la

evolucion de los diabéticos.®

La respuesta pancredtica a una IVGTT, prueba indicada en fases muy precoces
de alteracion pancreatica, se puede valorar con dos parametros, la secrecion de
insulina en la fase precoz de secrecién (suma de los valores de insulina en los
minutos 1 y 3 después de la administracion de glucosa) o el indice "Kg" que mide
el ritmo de desaparicion de la sangre de la glucosa administrada. Una secrecion
insulinica baja después de una IVGTT nos indicara un reserva pancreética
limitada. Un indice "Kg" disminuido (que nos indicaria una desaparicion lenta en el

tiempo de la glucosa administrada) seria indicador también de ausencia de
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insulina o de ausencia en su funcién. Segun todo esto, ante una hiperglucemia,
gue en un momento determinado se acompafia de OGTT normal, una IVGTT
puede ser normal (en ese caso la posibilidad de desarrollar Diabetes a corto plazo
es rara) o disminuida la secrecion de insulina en su fase de secrecién precoz junto
con el indice "Kg" (en ese caso podriamos estar ante una pre-Diabetes tipo 1).
Existe una tercera posibilidad en la que la secrecion de insulina en fase precoz
(insulina en minuto 1+ insulina en minuto 3) est4 normal, pero el indice "Kg" esta
disminuido, tratandose de una pre-Diabetes tipo 2, (con secrecion insulina pero

con resistencia a su accion). °

En resumen, el andlisis de la funcién del pancreas endocrino debe hacerse
conjugando la informacién obtenida con varios de estos parametros. Si bien las
glucemias basales o la prueba OGTT nos indicaran si hay o no una Diabetes
subyacente, en fases precoces de dafio de la célula , éstas pueden ser normales y
pequefas alteraciones pueden ser detectadas con pruebas mas sensibles como la

IVGTT (figura 3).

Riesgo a Diabetes ante una hiperglucemia: Ante una hiperglucemia aislada o
permanente y moderada, es importante en la medida de lo posible definir el riesgo
qgue ese nifio tiene en un futuro de desarrollar Diabetes. Hoy en dia la prediccion
de Diabetes tiene como base disminuir ansiedad en familias o evitar posibles
complicaciones en el diagnostico del cuadro clinico (acidosis, coma). En un futuro

préximo el interés radicara ademas en la posibilidad de detener la destruccién del
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pancreas endocrino y evitar la Diabetes. El riesgo ha de definirse en funcion de
todos los parametros clinicos y analiticos revisados hasta aqui. Los antecedentes
familiares y otros datos de la historia clinica son muy importantes y es diferente el
riesgo del hallazgo de una hiperglucemia en una persona sin historia familiar de
Diabetes, que cuando esto ocurre en una familia con hiperglucemias en todas las
generaciones o con otras enfermedades autoinmunes en el propio individuo o en

su familia. 1©

Asi mismo, ya recordabamos que una hiperglucemia acompafada de la presencia
de anticuerpos contra el pancreas circulantes aumenta de forma considerable el
riesgo a Diabetes tipo 1 en 5 afios y este riesgo es superior si son varios los
anticuerpos presentes (por ejemplo IAA + anti-GAD + anti-lIA2). Ademas, el riesgo
aumenta en presencia de HLA de riesgo (DR3/DR4). Por el contrario la presencia
de HLA DR2 (DQB1 0602) es protector de Diabetes y, salvo excepciones (DQB1

0502), un individuo con este haplotipo no desarrolla Diabetes.' *?

También, una hiperglucemia leve y repetida en una familias con antecedentes de
hiperglucemias o Diabetes en todas las generaciones, sin alteraciones
autoinmunes, posiblemente es indice de una Diabetes tipo MODY y en ese caso
estaria indicado un estudio genético completo* ’

En resumen una definicibn de riesgo se debe de hacer a partir del analisis
conjunto de todos los parametros inmunes, geneéticos y metabdlicos y en el

contexto de una historia familiar y personal exhaustiva (figura 3).
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Prevencion de Diabetes sobre la base etiopatogénica. En los ultimos afios, los
avances experimentados en la definicién de la etiopatogenia de la Diabetes tipo 1,
y los limitados resultados obtenidos en el control de la enfermedad (evitar
complicaciones) con el tratamiento insulinico, han dirigido los esfuerzos a buscar
nuevas alternativas de intervencion encaminadas a evitar la destruccion de la
célula pancredtica y asi evitar la Diabetes. Los resultados preliminares no han
sido totalmente satisfactorios, pero permiten deducir que la curacion de la
enfermedad se basara en su prevencion y para ello es fundamental el diagnostico

precoz. *®

Para conseguir estos objetivos, en la Ultima década se estdn aunando esfuerzos
qgue permitan definir la historia natural de la Diabetes, se estan caracterizando
parametros que permitan establecer un diagndstico precoz, y se estan analizando
diferentes estrategias inmuno-moduladoras que consigan evitar la enfermedad. La
historia natural de la Diabetes es ya bien conocida en familias con Diabetes
(proyectos Babydiab, Daysy) y estudios en poblacion general infantil tratan de
establecer la evolucién del problema autoinmune ya en la época fetal, neonatal y
en la infancia temprana (proyectos especiales).’

Ademas, como hemos indicado anteriormente se estan definiendo diferentes
marcadores que nos permiten detectar riesgo a Diabetes antes de la aparicion de
hiperglucemias (por ejemplo auto-anticuerpos) e incluso se empiezan a definir

variantes genéticas asociadas a riesgo de desarrollar la enfermedad antes incluso
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de la activacion del sistema inmune contra la célula pancreatica (marcadores

genéticos). °,*3

Estos hechos y la propuesta de algunos agentes ambientales (virus, dieta, como
asociados a la activacion del sistema inmune, esta permitiendo poner en marcha
diferentes ensayos terapéuticos experimentales dirigidos a modular la respuesta
inmune (prevencion secundaria) o evitarla antes de que se active en sujetos con

riesgo genético (prevencién primaria). ***°

Los estudios estan en marcha, y en un futuro préximo veremos los resultados. Con
todo esto es importante tener en cuenta que si bien la mayoria de las
hiperglucemias aisladas no representan un riesgo real a Diabetes y pocos casos
evolucionan a la misma, es dificil precisar cuales lo haran. Se deben analizar
todos los parametros en conjunto y su utilizacion racional sera la base para poder

evitar la Diabetes. 1'°
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FIGURA 1: Tipos de Diabetes Mellitus

Tomado de criterios que sustentan diagnostico de Diabetes
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hiperglucemia si se quiere descartar una Diabetes subyacente o futura.
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Andlisis funcional en relacion a la genética y a los auto anticuerpos.
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TRATAMIENTO

El tratamiento debe tener un enfoque integral, se basa en varios pilares, con los
cuales se persigue obtener un control metabdlico glucémico lo mas proximo a la
normalidad. Ningun pilar de tratamiento es eficaz cuando actia

independientemente. * 1°

Educacion diabetolégica: El auténtico eje para el cumplimiento de todos los
pilares terapéuticos en la Diabetes Mellitus tipo 1 es la educacion diabetologica.

Educar al paciente implica desarrollar en él los conocimientos, las destrezas, las
motivaciones y los sentimientos que le permiten afrontar las exigencias
terapéuticas de la Diabetes con autonomia y responsabilidad, pero sin menoscabo

del bienestar general. *°

Los objetivos de la educacién del nifio diabético son lograr una adecuada

integracion escolar, recreativa y social; debe iniciarse de forma inmediata al debut.
El nifio debe ir desarrollando la capacidad de auto-inyectarse y realizar sus

controles a medida que su maduracién se lo permita, pero siempre es preciso la

supervisién de un mayor. *
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La educacion diabetolégica siempre se extenderad a los cuidadores en circulos
infantiles, maestros, e incluye a los compaferos y amigos del nifio. Para la
educacion del paciente y de los que le rodean se requiere de la participaciéon de un
equipo multidisciplinario que incluye médico, enfermera especializada en Diabetes,
nutricionista, psicélogo, trabajador social, cuya presencia es importante a lo largo

de la evolucion de la enfermedad.

Dieta: Un pilar fundamental en el tratamiento de la Diabetes lo constituye la dieta y
condiciona en gran medida la calidad del control glucémico.
Los requerimientos energéticos del nifio diabético son semejantes a los del nifio

sano de la misma edad.

Los hidratos de carbono deben aportar del 50 al 60 % del total de las calorias; de
ellos, el 60% debe proceder de féculas complejas (pan, galletas, patatas, arroz) y
el 40% restante se obtendra del aporte de disacaridos y monosacaridos,
incluyendo la lactosa procedente de lacteos, la fructosa de las frutas y de algunos
vegetales. Se permite un aporte muy limitado de sacarosa

En relacién a las grasas, se modificara su ingestién con el objetivo de mejorar

el perfil lipidico, estas constituiran del 25 al 30 % del total de las calorias, con
aporte diario de colesterol inferior 300 mg/dl.***

Las proteinas deben representar alrededor del 12—-15 %; hay que tener en cuenta
que los requerimientos proteicos son altos al nacer (2.2 g/kg) y descienden

gradualmente hasta la edad de 4 afios (1.2 g/kg), permaneciendo estables en la

29



edad adulta (0.8 g/kg). El ingreso de fibras se sitta entre 30-40 g/dia. Se afadiran

suplementos vitaminicos y minerales, sobre todo del complejo B y vitamina C.**

El nifio diabético debe efectuar 6 comidas diarias. Tres deberan ser comidas
principales (desayuno, almuerzo y comida) y las tres restantes seran: meriendas
en la mafiana y la tarde y cena antes de acostarse. Se insistira en la ingestion de
liquidos, para lograr una adecuada hidratacion, tanto en estados de normalidad
metabdlica, como de descompensacion. No estd contraindicado el uso de
edulcolorantes no caldricos, pero se recomienda no emplearlos, de hacerlo se

prefiere el aspartame.® %

Insulinoterapia: El descubrimiento de la insulina constituy6 el avance terapéutico
mas importante en la Diabetes mellitus.* El tratamiento insulinico en el nifio puede
dividirse en 2 fases: Fase inicial (con o sin cetoacidosis) y Fase de seguimiento a

largo plazo.

Si al ingreso el niflo presenta cetoacidosis, debe ser tratado en la unidad de

cuidados intensivos pediatricos, si no, en servicio de endocrinologia. *

Los requerimientos iniciales de insulina serdn muy elevados, se utiliza insulina
simple o regular y su administracion se realizar4 por via intravenosa continua
(bomba de infusion continua), bolos endovenosos o intramuscular, de forma

horaria, a la dosis de 0.1 U /kg, si nifio mayor de 5 afios y de 0.05 si es menor de
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5 afios, siempre posterior a una adecuada hidratacion del paciente, la cual se
mantendra por via EV durante las primeras 24 horas, disminuyendo las
necesidades de liquidos a administrar por esta via, a medida que el paciente
comience a ingerir alimentos por via oral. Las dosificaciones de insulina se iran
disminuyendo de acuerdo a los controles glucémicos y la desaparicion de la

acetonuria y la cetonemia, a lo largo de las horas. %

Se administrara insulina regular subcutanea segun glucemia cada 4 horas por via

endovenosa:
Si la glucemia > 120 y < 250 mg/dl 0.1 Ul/kg
Si la glucemia > 250 y <300 mg/dI 0.15 Ul/kg
Si la glucemia > 300 mg/dl 0.2 Ul/kg

Una vez logrado el control metabolico se calculara la dosis a administrar de
acuerdo a la edad:

Si el nifio es menor de 5 afos se calcula 0,3 a 0,5 u/kg/dia

Si es mayor de 5 afos (etapa prepuberal) 0,7 a 1 u/kg/dia.

En la adolescencia se puede aumentar hasta 1,5 - 1,8 u/kg/dia.

Hoy dia utilizamos con muy buenos resultados el régimen de multidosis de
insulina con administracion de insulina pre-prandial, o sea, insulina regular antes

del desayuno (20% de la dosis), antes del almuerzo (30% de la dosis), y antes de
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la comida (30% de la dosis) e insulina NPH (neutral protamine hedergon) antes de

la cena (20% de la dosis). *°

Hasta la fecha, la via subcutanea es la mas util para el manejo a largo plazo y la

via endovenosa es la éptima para el manejo de las complicaciones.

Las zonas de inyeccion mas indicadas por tener cierta cantidad de grasa, ser
menos dolorosas y estar alejadas de grandes vasos sanguineos son:

- Zona anterior y lateral externa de los muslos.

- Zona externa superior de los gluteos.

- Zona peri umbilical.

- Zona externa superior de los brazos.

Se debe rotar el punto de inyeccion diariamente a favor de las manecillas del reloj,
pero no la zona ya que la absorcion de la insulina varia de acuerdo a la zona.
Existe mayor absorcion en el abdomen, por lo que se recomienda esta zona para

aplicar la insulina regular.*

En los dltimos afios han aparecido los anélogos de la insulina de accién rapida
(insulina Lispro -Humalog e insulina Aspart -Novo Rapid) que constituyen una
alternativa muy valida para ajustar mejor las dosis de insulina, en relacion con el
total de alimentos ingeridos por los nifios pequefios, al poder ser administrados

durante las comidas o inmediatamente después de ellas.
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Glargine es un nuevo anélogo de accion prolongada, cuyas caracteristicas
principales son su absorcion mas lenta que las insulinas NPH y ultralenta, y su
efecto metabdlico “plano” o sin pico de accidbn maxima. No existen referencias de

Su uso en nifios.*®

Para conocer sobre el control metabdlico, se realizardn monitoreos frecuentes de
la glucemia, ya que las glucosurias no resultan confiables a estas edades. Lo ideal
es realizar perfiles glucémicos, o sea 4 6 5 examenes al dia (antes de desayuno,

antes de almuerzo, antes de comida, antes de dormir y en la madrugada). *°

Los niveles de glucemias considerados como aceptables pueden variar de
acuerdo con las caracteristicas y peculiaridades de cada paciente. En el mayor de
5 afios y fundamentalmente en el periodo peri-puberal, etapa en que la calidad del
control metabdlico se relaciona con la aparicion de complicaciones cronicas, se
debe ser mas exigentes y las cifras de glucemias deben oscilar de 80 — 180 mg/dI
o lo que es lo mismo de 4.4 — 10 mmol /I.

La hemoglobina glucosilada (Hb Alc o Hb Al) es un elemento fundamental para la

valoracion del control metabélico en los pacientes diabéticos.®

Ejercicio fisico La actividad fisica debe ser regular, individualizada y supervisada,
de preferencia aerobica (natacion, baile, ciclismo, marcha). Durante el ejercicio

pueden ocurrir hipoglucemias, si la practica del mismo se realiza en el momento
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“pico” de mayor accién de la insulina administrada, también, pueden ocurrir
hipoglucemias inmediatamente después u horas mas tarde, por tanto un aspecto
importante a considerar es el intervalo entre la administracion de la insulina y el

inicio del ejercicio. ®

En la actividad fisica comun es suficiente que el paciente reciba un refuerzo de
alimentacion antes del ejercicio y eventualmente durante y después,
especialmente antes de acostarse. Se recomienda el ejercicio fisico en el diabético
controlado (con normoglucemias o glucemias cercanas a la normalidad). No se
realizara en presencia de mal control metabolico y/o enfermedades

intercurrentes.®

Apoyo psicosocial:

Las caracteristicas de esta enfermedad cronica con descompensaciones aguda
necesidad de controles y cambios frecuentes en el tratamiento, provocan en el
nifio y su familia una situacién de angustia y ansiedad que hace indispensable el

apoyo psico - emocional. *

La familia recibe el impacto del diagndstico y cada uno de los integrantes de la
misma respondera de una manera particular a esta nueva situacion. En los padres
se produce una reaccion de shock, incredulidad, negacion, culpa, depresion. Se
brindara apoyo psicosocial desde el inicio de la enfermedad, o sea al diagndstico y

en todas las situaciones de crisis o pérdida que se presenten, ante



descompensaciones frecuentes o mal control metabdlico cronico. Este puede

realizarse de forma individual, familiar o grupal.?* %

El ingreso hospitalario al se mantendra por un periodo variable de tiempo, como
promedio de 7 a 15 dias y durante el mismo se iniciara la educacién diabetolégica.
Al alta se orienta disminuir la dosis de insulina en 2 - 4 unidades, por el aumento
de la actividad fisica del nifio en su casa, que disminuird por tanto, las
necesidades de insulina. Las consultas deben ser trimestrales. Semestralmente se
realizara control estomatoldgico y micro albuminuria de 24 horas; anualmente se
indica estudio similar al del debut. Se debe evaluar en cada consulta el ritmo de

crecimiento y la ganancia de peso.*®

La participacion en los campamentos vacacionales para nifios y adolescentes
diabéticos es de mucha utilidad, pues los hace tener mas confianza en si mismo vy
los liberan de la sobreproteccion familiar, identificandoles mas con el equipo de

salud que los atiende.*®

Existen criterios para saber si hay buen control metabdlico en los pacientes
diabéticos:

- Ritmo de crecimiento y desarrollo normal.

- Libre de sintomas, se aceptan hipoglucemias ligeras ocasionales cada 8 o 10

dias.
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- Libre de cetonuria y glucosuria < 5% del total de carbohidratos ingeridos en el
dia, 0 80% de las determinaciones parciales de glucosa en orina negativas

- Glicemias cuyos rangos sean:

- <5 afos entre 5,5y 11 mmol/L. > 5 afios entre 4,4y 10 mmol/I.

- Hemoglobina glucosilada 6,5 — 8,8%.

- Colesterol en sangre inferior a 6,5 mmol/L.

- Buena adaptacion psicolégica y social a la enfermedad *

Objetivos del Tratamiento. Los objetivos del tratamiento son lograr un buen
control metabdlico, crecimiento y desarrollo normal, evitar las complicaciones
agudas y prevenir las crénicas. Asimismo, lograr un efectivo auto-monitoreo y auto
cuidado de la enfermedad, estimulando una autonomia progresiva y un equilibrio
emocional adecuado. EI DCCT (Diabetes Control and Complications Trial)
evidencié que el manejo intensificado (mdltiples dosis de insulina) de la DM1
reduce significativamente las complicaciones a largo plazo, especialmente las

microvasculares.®

Hoy dia viven con Diabetes mas de 240 millones en todo el mundo. Dentro de 20
afnos, se prevé que esta cifra alcance a los 380 millones, los nifios no estan
exentos de esta epidemia global, con sus complicaciones debilitantes y

potencialmente fatales.™
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RETINOPATIA DIABETICA.

La visién es responsable de la mayor parte de la informacién sensorial que
percibimos del medio externo, desempefia un papel predominante en los primeros
afos de vida, al permitir interaccion social aprendizaje y la comunicacion parte de
la informacion sensorial que percibimos del medio externo. Desempefia un papel
predominante en los primeros afios de vida, al permitir la interaccion social, el
aprendizaje y la comunicacion; de modo que los problemas visuales pueden
ocasionar graves perjuicios en el aprendizaje y la socializacion de los nifios.
Ademas, es una de las principales causas de fracaso escolar. Los trastornos de la
vision en los nifios preocupan tanto a los profesionales de la salud como a los
padres y educadores. Segun la Organizacion Mundial de la Salud, en el mundo
hay 7,5 millones de nifios en edad escolar portadores de algun tipo de deficiencia
visual y sélo el 25% presenta sintomas; por ello, se requieren a nivel mundial
programas efectivos para la pesquisa de las alteraciones visuales en la atencion
primaria de la salud, que detecten y den solucion a este problema. Segun la
Organizacion Mundial de la Salud, en el mundo hay 7,5 millones de nifios en edad
escolar portadores de algun tipo de deficiencia visual y sélo el 25% presenta
sintomas; 2 por ello, se requieren a programas efectivos para la pesquisa de las
alteraciones visuales en la atencion primaria de la salud, que detecten y den

solucién a este problema.’®
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DIAGNOSTICO

Exploracion oftalmolégica completa que incluya gonioscopia para descartar la
existencia de neovasos en iris y medicion de la presién intraocular. El fondo de ojo
se debe valorar minuciosamente con biomicroscopia y oftalmoscopio indirecto. En
ciertos casos estara indicada la realizacion de una AFG."’

— Glucemia.

— Presion arterial

Debido a las alteraciones metabdlicas y degenerativas, y a la glicosilacién de las
proteinas, no hay campo de la medicina en que la Diabetes no ejerza una
influencia especial. A nivel ocular las manifestaciones de la DM son numerosas y
complejas, pudiendo afectar a cualquier parte del aparato visual, desde los
parpados y el segmento anterior, nervio 6ptico y los nervios 6culo-motores, hasta

la retina.??

Las cataratas son 1.6 veces mas frecuentes en la poblacién diabética, ocurren en
edades mas tempranas y progresan mas rapidamente que en la poblacion no

diabética. *’

El glaucoma de angulo abierto es 1.4 veces mas frecuente en los diabéticos y el

glaucoma neovascular se debe en mayor medida a esta entidad.
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A pesar de que la retinopatia diabética constituye la lesion mas temida del
diabético a nivel ocular; no menos importante son sus efectos en el resto de las
estructuras del ojo. La catarata diabética, el glaucoma neovascular y el glaucoma
cronico simple, que se producen por la DM, también pueden producir ceguera.
Otras alteraciones como las infecciones recurrentes de los parpados, las
degeneraciones cornéales y los cambios vasculares en conjuntiva (todos debidos
a la DM) en grados avanzados pueden afectar la funcién visual, y en ocasiones

sirven de alerta al oftalmélogo en la busqueda precoz de retinopatia diabética. *’

Es frecuente que al examinar un paciente con DM el oftalmélogo subestime la
presencia de otras alteraciones distintas de la retinopatia diabética. Teniendo en
cuenta la importancia que se le concede en nuestro pais a la busqueda precoz de

afecciones que potencialmente conducen a la ceguera.'’ 22

La importancia del conocimiento de la Diabetes Mellitus en la especialidad de
Oftalmologia radica en su capacidad para producir complicaciones significativas a
largo plazo, debido a alteraciones metabdlicas que repercuten de forma notable en
el globo ocular. En estructuras que componen los anexos y el segmento anterior
del ojo se producen cambios distroficos y/o degenerativos y/o inflamatorios, asi
como una mayor susceptibilidad a las infecciones. Algunas alteraciones son
patognomonicas de la DM y otras se expresan antes que la retinopatia por lo tanto

constituye un factor prondstico de la misma. La repercusion sobre la funcion visual
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puede variar desde ligeras molestias oculares y trastornos bruscos de la refraccion

hasta su consecuencia mas fatal la ceguera, en ocasiones reversible.?®

El estudio epidemiolégico de Wisconsin Retinopatia diabética XXIII: veinticinco
afios de incidencia macular, edema en las personas con Diabetes tipo 1, de
Ronald Klein y cols. Tuvo como objetivo examinar 25 afios de incidencia
acumulada de edema macular y su relacion diversos factores de riesgo en un
estudio poblacional de 25 afos de incidencia de edema macular en pacientes con
Diabetes tipo 1 en quienes se halla realizado el diagnostico antes de los 30 afos
de edad y seguimiento oftalmolégico a los 4,10, 14 y 25 afios. asocia la alteracidon
en la retina con edema macular proporcionalmente mayor al tiempo de evolucion

en primero y segundo periodo de seguimiento del estudio.?

Se asocio mayor al sexo masculino, incremento en los niveles de hemoglobina
glucosilada. Se concluye segun la academia americana de oftalmologia que el
edema macular es una importante causa de discapacidad visual en las personas

con Diabetes.® 22
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la consulta externa del Hospital del nifio Dr. "Rodolfo Nieto Padron” se observa
gue los nifilos en edad prepuberal entre los 4 y 9 afios de edad tienen un
porcentaje entre 6% y 7% de obesidad; asi como alteracion en los niveles de
glucemia capilar entre 105-115 mg/dl. Observando en los ultimos dos afos se ha
incrementado el numero de poblacidén atendida, en un aumento anual de mas de
2000 pacientes atendidos en la consulta externa. La falta de identificacion de
factores que se asocian para desarrollar tempranamente Diabetes mellitus vy
probablemente  complicaciones en forma temprana como Microangiopatia
retiniana entre otros trastornos sistémicos, conduce a que exista mayor numero de
de casos de Diabetes. La edad en el momento del diagndstico solo refleja la etapa
de la hiperglucemia evidente y el proceso patogénico que conduce a la Diabetes
puede haber comenzado afios antes, y por lo consiguiente también el inicio de
complicaciones a nivel microvascular, los cuales detectamos a un posterior al
diagnostico. Como es sabido la diabetes puede detectarse facilmente en etapas
tempranas y aunque no es curable, pero si controlada en forma optima nos
incrementa los indices de morbi - mortalidad de este hospital. De identificar bien
los factores predisponentes se propone como alternativa preventiva en forma
temprana asi como para diagnostico temprano del padecimiento y sus
complicaciones. Por tal motivo se decide realizar un estudio para conocer los
factores de riesgo que predisponen para presentar Diabetes en nifios en edad

prepuberal.
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Esto nos lleva a plantearnos lo siguiente:

¢, cudles seran los factores que se asocian al diagnostico de Diabetes mellitus en

nifios prepuberales de 4 a 9 afios de edad, asi como su relacion para desarrollar

Microangiopatia retiniana?
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V. JUSTIFICACION

1. Se identificaran y analizaran factores pre - disponentes en nifios
prepuberales. Debido a la gran magnitud de poblacién atendida en la

consulta externa.

Actualmente no existen estudios que identifiquen en esta poblacion los factores
de riesgo asociados a la presentacion de la Diabetes mellitus, es de suma
importancia identificarlos en etapas tempranas para evitar secuelas a menor
edad, disminuyendo su calidad de vida como lo es las alteraciones
microvasculares como lo es uno de ellos la Microangiopatia retiniana, que

aumentan la invalidez y la mortalidad en estos nifios.

Se propone como elementos tempranos, vigilar los niveles de glicemia capilar
en ayuno, factores de riesgo asociados a la presentacion de diabetes mellitus,
asi como deteccidon temprana de complicaciones asociadas. Ademas con un
trabajo consecuente y multidisciplinario podemos garantizar una larga vida con

calidad.



VI. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Identificar y analizar en nifilos prepuberales que acuden a la consulta externa los

factores asociados para desarrollar tempranamente Diabetes mellitus y la

presencia de microangiopatia retiniana.

OBJETIVO ESPECIFICO

1. Determinar si los valores elevados de glicemia, asi como los factores de riesgo

para desarrollar Diabetes mellitus en nifilos prepuberales que asisten a la consulta

externa del HNDRNP son determinantes para presentar microangiopatia retiniana.

2. Describir los niveles de glicemia por grupo y edad.



VII. HIPOTESIS

Ho: ¢Los valores elevados de glicemia y los de factores de riesgo asociados a
Diabetes Mellitus en nifilos prepuberales no son determinantes para presentar
alteraciones micro vasculares en niflos que acuden a la consulta externa del

HNDRNP?

Hi: ¢ Los valores elevados de glicemia y los de factores de riesgo asociados a
Diabetes mellitus en nifios prepuberales son determinantes para presentar
alteraciones microvasculares en nifios que acuden a la consulta externa del

HNDRNP?

El objetivo especifico 2 es descriptivo, por lo que no se realiza hipotesis.



VIIl. METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO:

Se realiz6 estudio transversal, prospectivo y analitico.

UNIDAD DE OBSERVACION
Nifilos que acuden a la consulta externa del hospital de Nifio Rodolfo Nieto Padron

en edades de 4 y 9 afos.

PERIODO DE ESTUDIO

Enero a junio del 2009.

UNIVERSO DE TRABAJO Y CALCULO DE LA MUESTRA

Nifios que acuden al servicio consulta externa de pediatria.

En relacién a la estadistica con respecto a pacientes atendidos en el periodo
anual del pasado 2008; en la consulta externa de 8, 320 nifios. Se realiz6 el
calculo de muestra con una significancia de 5% con un nivel de confianza de
95% y en un porcentaje estimado de la muestra semestral de 280 pacientes
mismos que se distribuiran por grupo etario y por mes. Para el calculo de la
muestra se utilizé el programa STATS v2, y se utilizaran graficas y la prueba X?y

coeficiente de correlacion del programa SPSS.
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CRITERIOS DE INCLUSION

Niflos que se encuentren en edades entre 4 y 9 afos.

Pacientes que acudan a consulta externa en el periodo en el que se realizara el

estudio.

Pacientes de ambos sexos.

Pacientes que cumplan un ayuno de minimo 6 a 8 horas.

Que acepten participar en el estudio.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Aquellos que sus padres o tutores se nieguen a participar con su hijo en el estudio.

CRITERIOS DE ELIMINACION:

Pacientes con patologia ocular previa.

Pacientes a quienes no hayan autorizado toma de glicemia por el tutor.
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Pacientes que no cumplan 6 a 8 hrs de ayuno.

VARIABLES

Variables independientes controladas:

Edad, sexo, indice de masa corporal.

Variables dependientes:

Alteraciones de la glicemia.

Microangiopatia



DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

Variable Edad

Definicién conceptual | Tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un
individuo

Definicion Se medira en afios,

operacional

Indicador Afos

Escala de medicion | Cuantitativa

fuente

A base de cuestionario

Variable

Sexo

Definicion conceptual

Conjunto de caracteristicas de una persona por las que se
distingue entre individuos masculinos y femeninos.

Definicion Femenino y masculino
operacional
Indicador Caracteres sexuales

Escala de medicién

Cualitativa

fuente

Exploracion fisica

Variable

Clasificacion de diagndstico de Diabetes

Definicion conceptual

Enfermedad sistémica, cronico-degenerativa, de caracter
heterogéneo, con grados variables de predisposicion
hereditaria caracterizada por hiperglucemia crénica
debida a la deficiencia en la produccion o accién de la
insulina, lo que afecta al metabolismo de hidratos de
carbono, proteinas y grasas.

Definicion Los niveles de glicemia en ayuno, identificados por
operacional glicemia capilar.
Indicador Niveles de glicemia en ayuno

Escala de medicién

Cuantitativa

fuente

Hoja de consulta externa.

Variable

hiperglucemia

Definicion conceptual

Elevacion incidental de niveles de glicemia capilar

Definicion
operacional

Lecturas de glicemia capilar elevada

Indicador

Nivel de glicemia

Escala de medicién

Cuantitativa
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| fuente | Hoja de consulta externa

Variable Microangiopatia retiniana

D Alteracién de todas las anomalias y lesiones estructurales
Definicion conceptual . . L

a nivel de retina en el curso de enfermedad diabética

Definicion Observacién directa con oftalmoscopio y lente de
operacional hendidura
Indicador Ausencia o presencia de alteracion retiniana
Escala de medicion | Cualitativa
fuente Expediente clinico y valoracion oftalmolégica
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DISENO

ESTRATEGIA DE TRABAJO CLINICO Y ANALISIS ESTADISTICO

Se incluirdn a todos los nifios que acudan a la consulta externa del hospital del
nifio “Dr. Rodolfo Nieto Padrén” del estado de Tabasco, nifios en edades entre 4 y
9 afos, sin conocer antecedentes previos de estado de salud, independientemente

de su lugar de procedencia.

Los pacientes fueron medidos en una bascula de peso y talla. La antropometria se
analizé segun la curva NCHS 2000, definiendo como obesos a los pacientes con
un indice de masa corporal (IMC) mayor al percentil 95 (1,65 desviaciones
estandares), segun las tablas de NCHS 2000. El IMC se expres6 como
desviaciones estandares (DS) para la edad y sexo (puntaje Z). El estadio puberal
segun Tanner. Se clasific6 como prepuberal a las niflas con mamas Tanner 1y a

los varones con volumen testicular menor a 4cc usando orquidémetro de Prader.

Se les tom6 muestra de glicemia capilar para medicion de glicemia en ayuno como
minimo de 6 u 8hrs. A los nifios que se les detecto hiperglucemia se realizo toma
de muestra de glicemia central, y les realizo fondo de ojo en busqueda de
angiopatia retiniana, en el servicio de oftalmologia y por cada nifio estudiado con
la variable experimental, se incluyo a otro nifio sin ésta como control. Ademas se
le completo el cuestionario donde se recogen variables controladas del expediente

clinico como edad, sexo, peso, talla, superficie corporal, determinacion de peso
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adecuado, sobrepeso y obesidad; se realizé encuesta de factores de riesgo para
desarrollar Diabetes . subsecuentemente se registraron en la hoja de recoleccion
de datos, de ahi paso a una base datos usando la hoja de calculo Excel de

Microsoft office.

Tiempo: se utilizé el periodo de enero a julio del 2009.

CONSIDERACIONES ETICAS

En relacidén con los aspectos éticos se les informo a los padres o tutores del nifio
en que consistia el estudio, la importancia y los beneficios para la salud de los
participantes; y por la informacion ofrecida el dia de la toma del producto, se
considerd suficiente la autorizacion que obra en cada uno de los expedientes
clinicos que facultan al médico tratante a enviar los examenes de laboratorio
suficientes paraclinicos que coadyuven al diagndstico y por ello no fue necesario
un modelo de consentimiento informado para realizar la encuesta de pacientes

prepuberales, valoracion oftalmologica y medicidn de glicemia.
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IX. RESULTADOS

La poblacion estudiada se compone de 280 pacientes, de ellos 125 mujeres y 152

varones. Las edades con mayores cifras frecuenciales fueron las de 9 y 4 afos de

edad. Se destaca que, no existe asociacion estadisticamente significativa entre

edad y sexo. (Tablaly 2)

TABLA 1. CIFRAS FRECUENCIALES Y PORCENTUALES DE LA EDAD EN PACIENTES

PREPUBERALES
EDAD EN ANOS FRECUENCIA PORCENTAJE

2 1 4

4 52 18.6

5 46 16.4

6 42 15.0

7 33 11.8

8 47 16.8

9 57 20.4

TOTAL 278 99.3
DATOS INCOMPLETOS 2 g
TOTAL 280 100

TABLA 2. CIFRAS FRECUENCIALES Y PORCENTUALES DEL SEXO EN PACIENTES

PREPUBERALES
SEXO DE PACIENTES FRECUENCIA | PORCENTAJE
PREPUBERALES
FEMENINO 125 44.6%
MASCULINO 155 55.4%
TOTAL 280 100%
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FIGURA 1. RELACION ENTRE GENERO Y PESO EN NINOS

PREPUBERALES.
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos: glicemia en nifios prepuberales 2009.

La figura de cajas que incluye variables de peso y sexo, la cual mostro que tanto el
grupo de pacientes tanto masculino como femenino es semejante. El peso
relacionado en pacientes del sexo femenino presenta una media con respecto al

peso de 23kg, y en varones de 26 kg.



Figura 2. ALTERACIONES EN LA GLICEMIA CAPILAR EN PACIENTES

PREPUBERALES.

NIVELES DE GLICEMIA EN PACIENTES PREPUBERALES

Hi icemia,
45

Fuente: Hoja de recoleccion de datos: glicemia en nifios prepuberales 2009.

Porcentaje de pacientes con alteracion en la glicemia capilar. En la muestra total
de 280 pacientes estudiados un 6.4% (17 pacientes) presentaron alteracion de la

glicemia; un 93.5% presento glicemia capilar normal.
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FIGURA 3. NIVELES PROMEDIO DE GLICEMIA EN NINOS PREPUBERALES

Los intervalos muestran un 1C de la media al 95.0%

Las barras muestran Medias

100

NIVEL DE GLICEMIA CAPILAR

EDAD

Fuente: Hoja de recoleccion de datos: glicemia en nifios prepuberales. 2009

La figura muestra las medias de los niveles de glicemia capilar, dentro de las
mismas a nivel medio se muestra el total de pacientes por grupos de edad, en la

parte superior se encuentra ejemplificado el indice de confianza de la media al
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95%. Se encontro a pacientes en edades de 2 a 9 afios, en los cuales observamos
el valor promedio en relacion a la edad, con una con una desviacion estandar de
7.2 y un promedio en el nivel de glicemia de 87.1mg/dl.

Del total de 280 muestras de glicemia capilar en nifilos prepuberales observamos
gue el 0.4% (1 paciente) de 2 aflos de edad, de 4 afios de edad el 18.6%,
(52pacientes), 5 aflos de edad 16.4% (46 nifios), de 6 afios de edad 15%(42
nifos), 7 afios de edad 11.8% (con 33 nifios), 8 afios de edad 16.8% con 47
pacientes, y de 9 afios de edad un 20.4% correspondiente a 57 pacientes; en el
primer rubro de edad debido a que es un solo paciente el valor no es significativo
Y, que el porcentaje de la distribucion de las edades es semejante. sin embargo;
podemos observar en nuestra muestra, una tendencia de incremento en los
valores considerados en el limite normal de glicemia capilar a mayor edad en

estos nifios, a partir de los 5 a 8 afios de edad.
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FIGURA 4. NIVELES DE HIPERGLICEMIA, EDAD Y FRECUENCIA DE

PRESENTACION

NIVEL DE GLICEMIA
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Fuente. Hoja de recoleccion de datos: glicemia en nifios prepuberales. 2009

Se observd en este estudio la relacion en las edades de los nifios que presentaron
hiperglucemia mayor de 100mg/dL. Encontrando mayor nimero de pacientes en la

edad de 8 afios (5) y 7 afios (4).
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FIGURA 5. DISTRIBUCION DEL PROMEDIO DE LOS NIVELES DE

HIPERGLICEMIA POR GRUPO DE EDAD

DISTRIBUCION DE HIPERGLICEMIA EN NINOS
PREPUBERALES POR GRUPO DE EDAD
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<
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=
g 80 A
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60
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Fuente. Hoja de recoleccion de datos: glicemia en nifios prepuberales. 2009

Se observa en el grafico anterior la distribucion promedio de los niveles de
hiperglucemia en relacion y la frecuencia de las edades de presentacion En los
pacientes con edades entre 7 y 8 afios se observa incremento gradual en los

niveles de glicemia por arriba de 100mg/dL.
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FIGURA 6. DISTRIBUCION DE INTERVALOS DE LA MEDIA, QUE MUESTRAN
EL INDICE DE CONFIANZA DE LOS NIVELES DE HIPERGLUCEMIA POR

GRUPO DE EDAD.

Loz intervalos muestran un I de la media al 95.0%

Las barraz muestran Medias
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Fuente. Hoja de recoleccion de datos: glicemia en nifios prepuberales. 2009

La figura muestra los promedio de hiperglucemia, a nivel medio se muestra el
total de pacientes por grupo de edad , en la parte superior se encuentra

ejemplificado el indice de confianza de la media al 95%.
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Observamos pacientes entre 4 y 6 afios similar distribucion promedio de niveles de
glicemia entre 106 y 112mg/dL. En el grupo de 7 afios a 9 afios con tendencia a
ser mayor de 110 y 130; de este modo podemos observar nuevamente incremento

en los niveles glicemia a mayor edad.

TABLA 3. CARACTERISTICAS NUTRICIONALES EN PACIENTES

PREPUBERALES
(@253'D1Y)
SOBREPESO
Hewaua | Rioaige
\dids NO 24 a9 Frecuencia | Porcentdge
Vaidos NO 258 2.1
3 6 21 g 2 29
Lozt 2| 100 Total 280 1000

Fuente: . Hoja de recoleccion de datos: glicemia en nifios prepuberales. 2009

Se analizan las cifras frecuenciales y porcentuales del estado nutricional
predominando en el estudio el grupo de estado nutricional normal con un total de
250 nifos, siguiéndole el grupo con sobrepeso con 22 pacientes y con obesidad 6

pacientes.
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FIGURA 7. RELACION DE PESO EN PACIENTES SIN ALTERACION DE LA GLICEMIA

ESTADO NUTRICIONAL DE PACIENTES PREPUBERALES SIN
ALTERACION DE LA GLICEMIA
OBESIDAD
2%

SOBREPESO
7%

Fuente: . Hoja de recoleccion de datos: glicemia en nifios prepuberales. 2009.
Relacion del peso en los pacientes quienes no presentaron hiperglucemia. Se

observo que el 2% presentd obesidad y 7% sobrepeso.

FIGURA 8. ASOCIACION DE SOBREPESO CON HIPERGLUCEMIA

Asociacion de hiperglicemia y sobrepeso

obrepeso

W sobrepeso

M peso normal

o normal

Fuente. . Hoja de recoleccion de datos: glicemia en nifios prepuberales. 2009
Relaciéon del peso en los Pacientes quienes presentaron hiperglucemia. Se
observo que el 16% de pacientes presento sobrepeso y el 83% presento peso

normal, no se encontrd obesidad en este grupo.
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TABLA 4. ANALISIS DE FACTORES DE RIESGO PARA DESARROLLAR

HIPERGLUCEMIA EN NINOS PREPUBERALES

ANALISIS DE FACTORES DE RIESGO PARA DESARROLLAR HIPERGLICEMIA
EN NINOS PREPUBERALES DEL HOSPITAL DE ALTA ESPECIALIDAD "DR.
RODOLFO NIETO PADRON"

Riesqo | RECCION

FACTORES Relaﬂvg R DE LS | LI
MOMIOS

SOBREPESO 1,8 2.0 2.0 |-06
ANT DE DM FAMILIAR 0,9 0,9 08 |-1,1
ANT EAMILIAR HIPER
COLESTEROLEMIA 1,3 1,3 11 ]-06
ANT FAMILIAR DE HIPER
TRIGLICERIDEMIA 1,6 1,7 15 |-04
OBESIDAD MATERNA 1,3 1,4 12|06
SEDENTARISMO 0,7 0,7 1,7 |-25

Fuente: Hoja de recoleccion de datos: glicemia en nifios prepuberales. 2009

En el hospital de alta especialidad Rodolfo Nieto Padron al realizar analisis de los
factores de riesgo que se asocian con un riesgo relativo mayor fue el sobrepeso,
con 1.8 veces mas se encuentra presente en los nifios que presentan glicemia
elevada que los que no.

De igual forma el antecedente de hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia
cuando estan presentes en la familia se observo un r de 1.3 y 1.6 veces mas en

los nifios que presentaron hiperglucemia que en los que no lo presento. Asi mismo
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la obesidad materna se presento un r de 1.3 mas en los nifios con hiperglucemia
gue en los que no lo presentaron.

FIGURA 9. DISPERSION DEL PESO AL NACER Y EL NIVEL DE GLICEMIA
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos: glicemia en nifios prepuberales. 2009

Fueron encuestados 280 pacientes, de los que solo 187 respondieron esta
pregunta; y 93 omitid la respuesta por acudir con otro familiar o no recordar el
dato. Reportando que la frecuencia en el peso de 3,200 g. Fueron 18 pacientes
(6.4%) y 4000 g fueron 13 pacientes con equivalencia a 4.6%. con rangos de peso

de menor peso: 2600g un paciente hasta 5000gr que fueron 2 pacientes.



No se encontrg relacion con respecto al peso del paciente y alteracién en la
glicemia capilar.
FIGURA 10. RELACION DEL PESO AL NACIMIENTO RELACIONADO A

OBESIDAD MATERNA.

PESO DEL NINO AL NACER
e ¢ g8 ¢

:

si no

OBESIDAD MATERNA

Fuente: Hoja de recoleccion de datos: glicemia en nifios prepuberales. 2009

Relacién de obesidad materna y peso del nifio al nacer, no se encontro relacion

entre obesidad materna en relacion al peso. Se observa que las madres que

presentaron obesidad tuvieron nifios con peso adecuado para la edad con una
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media de 3,400g. Y en madres sin sobrepeso con peso entre 3,250 y 4,200 g.

Comprobando que no existe una relacion significativa.

FIGURA 11. PORCENTAJES DEL CONSUMO DE FRITURAS EN NINOS
PREPUBERALES QUE ACUDEN AL HOSPITAL DEL NINO RODOLFO NIETO

PADRON

¢GQUE TAN FRECUENTE CONSUME FRITURAS?
B oiero
[ cAD A TERCER DIA
[T FINES DE SEMANA
Wl UMA VEZ AL MES O MO COMSUME

28.96%
n=75

Fuente: Hoja de recoleccion de datos: glicemia en nifios prepuberales. 2009

Resultados de la relacion a el antecedente de consumo de frituras, reportando que
un 1.5%.9 consume diariamente frituras, 5% con cada tercer dia, con 28% los
fines de semana, y un 64.4% por en forma esporadica o no consume. La mayor

parte de las encuestas fue contestada por las madres.
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En nuestro estudio encontré que el 3.5% confirma que consumen de frituras una
vez al mes, y los fines de semana un 1% de los pacientes en quienes tuvieron

alteracion en los niveles de glicemia capilar.

FIGURA 12. RESULTADOS DEL CONSUMO DE REFRESCOS EN NINOS
ENCUESTADOS QUE ACUDEN AL HOSPITAL DEL NINO DR. RODOLFO

NIETO PADRON

1.84%
=3

¢ QUE TAN FRECUENTE TOMA REFRESCOS
.Cada tercer dia

Loz fines de semana

M oiario

. Una vez por mes lo consume

0.74%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos: glicemia en nifios prepuberales. 2009 .

Resultados de la relacibn a el antecedente de consumo de refrescos
embotellados, reportando que un 0.74% (2) consume diariamente; un 1.84%(5)
consume cada tercer dia, el 36.03% consume refrescos embotellados los fines de

semana 61.40% por en forma esporadica una vez al mes o no consume.
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Observamos en relacion a los nifilos prepuberales con alteracion en los niveles de
glicemia capilar que un 3.5% consume refrescos una vez por mes, y el 1% de

estos pacientes

RESULTADO DE VALORACION OFTALMOLOGICA

Se encontro alteracion en el nivel de glicemia en 17 pacientes prepuberales a los
cuales se realizé valoracion oftalmoldgica de fondo de ojo con oftalmoscopio y
lampara de hendidura, donde se reporta en todos los pacientes como exploracion
de fondo de ojo normal, es decir ningun tipo de anomalias micro-vasculares
intraretinianas o neovascularizacion; ademas de realizar valoracién oftalmologica
de forma comparativa a 17 pacientes los cuales presentaron glicemia normal al
igual no se encontré ningun tipo de alteracion retiniana en la valoracion
oftalmologica del fondo de ojo. Podemos de este modo afirmar de acuerdo a
nuestros resultados, que los niveles alterados de glicemia capilar aislados no

representan a nivel ocular datos de alteracién microangiopatica.
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X. DISCUSION

En relacion a el comportamiento de la morbilidad de la Diabetes infantil, es el
numero de casos nuevos que se registran anualmente en el pais sobre este
padecimiento; segun el sistema de vigilancia epidemioldgica, los casos registrados
para el conjunto de la poblacién entre 1990 y 2007 se han mas que triplicado,
siendo esta evolucion particularmente notoria entre los mayores de 25 afos. El
analisis al interior de los grupos atareos de nifios y adolescentes muestra ciertas
dificultades en su interpretacion, por el desigual manejo que atraves del tiempo se
ha dado a los grupos de edad, los problemas de veracidad en el registro de este
padecimiento. Por los sefialamientos previos, puede destacarse que a lo largo del
periodo ha habido poco incremento para los nifios menores de 5 afios, aun
cuando entre los menores de un afio las cifras se han duplicado, respecto al grupo
de 5 a 14 afos, si se observa un aumento lento pero progresivo, hasta el grado
gue en el afio 2005 la cifra casi duplica a la registrada en 1990, y en el grupo de
15 a 19 afios, su evolucion es espectacular, ya que considerando Unicamente

desde el afio 2000, el numero de casos se multiplica casi por 5 en el 2006.Esto

69



segun Gerardo Perdigon Villasefior en el articulo : Andlisis del comportamiento de
la Diabetes en México durante la nifiez y la adolescencia,”™ observamos en
nuestro estudio que existen factores de riesgo relativo mayor encontrados en los
pacientes con sobrepeso, antecedentes de hipercolesterolemia e
hipertrigliceridemia, asociados a la presentacién de hiperglucemia, y Diabetes; en
relacién al factor de riesgo como el sobrepeso y obesidad, encontramos a los
pacientes con niveles alterados de glicemia capilar un 16%  presentaron
sobrepeso, no se relaciono con obesidad, sin embargo encontramos que de
nuestra poblacion total estudiada el 7% presentaron obesidad, se ha relacionado
ademas de la obesidad en pacientes adolescentes asi como prepuberales en otros
paises con resistencia a la insulina, quizas valdria la pena en estudios posteriores
para seguimiento de esta poblacion realizar medicion de niveles de insulina tanto
en pacientes obesos como con sobrepeso; y de este modo determinar si
realmente debutan con diabetes tipo 2 u otras alteraciones metabdlicas como
hipercolesterolemia; a esto también se puede asociar a sexo femenino, prepuber,
y antecedentes familiares de diabetes tipo 2. Se consideran ademas ambientales
y sociales que evidentemente influyen de forma negativa a desarrollar sobrepeso,

Diabetes, obesidad y sedentarismo.'?

En el dltimo reporte del Comité de Expertos sobre el Diagndstico y la Clasificacion
de la Diabetes Mellitus en Estados Unidos de América de noviembre del 2003, se
recomienda la disminucion de los puntos de corte para la glucemia de ayuno de

menor o igual a 110 mg/dL, a menor o igual a 100 mg/dL. Por lo anterior, los
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valores “normales” de glucemia en ayunas deberan ser considerados de ahora en
adelante menores a 100 mg/dL. Se establece oficialmente el diagnostico clinico de
pre-Diabetes en ese pais para sujetos con glucemia de ayuno de 100 a 125 mg/dL
y 2 horas postcarga oral de 75 g de glucosa en niveles de 140 a 199 mg/dL. Estas
nuevas recomendaciones seguramente tendran fuertes implicaciones sobre los
aspectos epidemioldgicos, preventivos, de deteccion y tratamiento de la Diabetes
y del sindrome metabdlico en el pais, si México decide adoptarlas. En nuestro
estudio encontramos la relacibn o comparacion de estos criterios con respecto a
los niveles de glucemia en ayuno nos reporta un 6.4% en una poblacion de
pacientes prepuberales que acuden al Hospital del Nino Dr."Rodolfo Nieto
Padron” en el estado de Tabasco con glicemias por arriba de 100mg/d de acuerdo
a los criterios de la ADA en 2003.%° Nuestro estudio demuestra que los pacientes
prepuberales que acuden a la consulta externa pediatrica en nuestro hospital
presentan en los niveles de glicemia promedio consideradas como normales una
media de 87mg/dL, ademas existe una tendencia a aumentar el nivel de glicemia a
mayor edad, como podemos observar en el grafico 3 y 5; basicamente después de
los 6 afios de edad hasta los 8afios de edad. Otro factor que puede explicar la
menor prevalencia en anormalidades del metabolismo de los carbohidratos podria
corresponder a factores étnicos diferentes en los paises donde se han realizado
estudios semejantes como Estados unidos.?® Se relacioné alas asociaciones de
riesgo relativo tomando en cuenta los factores de riesgo para desarrollar
Diabetes. *' %

Se ha constatado un aumento del nimero de casos notificados de Diabetes de
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tipo 2 entre los nifios y los adolescentes, hasta el punto de que en algunas partes
del mundo la Diabetes de tipo 2 es el que mas frecuente entre los nifios. Existe un
sentimiento generalizado de que el aumento mundial de la obesidad y de la
inactividad fisica en la infancia esta desempefiando un papel decisivo en ello.
Alimentarse de modo sano y adoptar unos habitos de vida saludables constituyen
una fuerte defensa frente a la enfermedad. ?° Con respecto a la actividad fisica en
el nifio en un mayor porcentaje mas del 90% no realiza algun tipo de actividad
fisica, es decir existe sedentarismo, una actividad fisica moderada y constante con
tan solo 30 minutos mejora la sensibilidad a la insulina, pero parece que es cada
dia mas dificil encajarla dentro de los estilos de vida sedentarios que estamos
adoptando, se observé que con respecto a los habitos alimenticios mas del 50%
acostumbra bebidas embotelladas de 1 a dos veces por semana, asi como los
fines de semana en la dieta familiar, asi como consumo de alimentos
especificamente preguntados como frituras en la misma proporcién.® Podemos
observar las recomendaciones alimentarias los datos de las encuestas en México
indican que hay una proporcion baja de escolares y adolescentes que consumen
alimentos con alto valor nutricional, mientras que un porcentaje, cada vez mas
importante, comen cotidianamente alimentos de alta densidad energética y baja

densidad nutrimental: como refrescos, dulces, botanas saladas y pastelillos;
ademas de que existen diferencias regionales: el consumo de energia y grasas es
mayor en los de la zona norte; el de proteinas es mas alto en los de la Ciudad de
México, mientras que en la zona sur es mayor el de hidratos de carbono, pero

menor el de proteinas y grasas.*
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El aumento documentado de la obesidad en los EEUU ha venido acompafado por
un aumento igualmente bien documentado de la Diabetes tipo 2. En 1990, tan sélo
cuatro estados tenian una prevalencia de Diabetes superior al 6%, pero para el
afio 2000, 20 estados tenian una prevalencia superior al 6%. Estos alarmantes
datos se han reflejado en un aumento similar en la mayoria de las partes del
mundo. Se han registrado indices de prevalencia superiores al 10% en paises tan
dispares como Tailandia, Japon, Australia, EEUU, Italia y el Reino Unido. Los
nifios y los adolescentes no se han visto exentos. La relacién entre obesidad y los
trastornos de la regulacion de la glucosa también se han visto demostrados en la
nifiez y la adolescencia. Un reciente estudio de Connecticut, EEUU demostré que,
de 55 nifios obesos de edades comprendidas entre los 4 y los 10 afios, el 25%
presentaba alteracion de la tolerancia a la glucosa (ATG), mientras que entre los
adolescentes obesos de edades comprendidas entre los 11 y los 18 afios el 21%

tenfa ATG y otro 4% tenia Diabetes tipo 2 no diagnosticada previamente.?°

Con respecto a las complicaciones oculares que se presentan en la Diabetes; de
acuerdo al estudio realizado en Wisconsin del dr. Knudtson, en pacientes con
retinopatia diabética, se examinan 25 afos de incidencia de edema macular en
pacientes con Diabetes tipo 1, en quienes se halla realizado el diagnostico antes
de los 30 afos y el seguimiento oftalmoldgico a los 4,10,14 y 25 afios. Asocia la
alteracion en la retina con edema macular proporcionalmente mayor al tiempo de

evoluciéon en primero y segundo periodo de seguimiento del estudio. Se demostro
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gue presentan dafio posterior al diagnostico de Diabetes aproximadamente
posterior a 4 afios de realizar el diagnostico de Diabetes. Lo que se corrobora en
este estudio realizando valoracion de fondo de o0jo a pacientes quienes
presentaron hiperglucemia, a los cuales no se encontrd alteracion de ningun tipo a

nivel vascular al igual que en el grupo control.®

La dnica forma de transformar esta realidad es el conocimiento de los distintos
factores de riesgo, que generalmente interactian con el contexto social, en
especial con la familia y su accion se potencializa, por lo que debemos luchar por

cambiarlos desde la infancia, promoviendo un nuevo estilo de vida.

Un paciente con valores anormales de glicemia en la sangre debe poner en
alerta al personal de salud y los padres ante una futura patologia, los cuales
tienen un riesgo Mas elevado de presentar clinicamente la enfermedad, pero
también de volver a la normalidad, quizds cambiando su estilo de vida. Sin
embargo si no se hace algo, quizd en unos afios podra desarrollar Diabetes
mellitus y sus complicaciones inherentes. Junto con el estilo de vida, la genética
es un factor a tomar en cuenta, la carga genética no se puede cambiar pero si el

entorno. Prevenir la Diabetes es posible prevenir con educacion desde la infancia.
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Xl.  CONCLUSIONES

Los factores de riesgo que se asociaron mas frecuentemente en pacientes con
hiperglucemia fueron sobrepeso del prepuberal, obesidad en la madre y

dislipidemias familiares.

Posterior a la busqueda intencionada de los niveles de glicemia en ayuno de nifios
prepuberales que acudieron al Hospital de Alta Especialidad del Nifio “Dr. Rodolfo
Nieto Padrén”, es encontré que 6.4% presentd hiperglucemia capilar en ayuno; los
factores de riesgo

que se asociaron mas frecuentemente en pacientes con hiperglucemia fueron
sobrepeso del prepuberal, obesidad en la madre y dislipidemias familiares. Cabe
mencionar que aunque no se encontré asociacién con historia familiar de
Diabetes, a pesar de ello encontramos en poblacién estudiada un porcentaje de

75% con historia familiar de Diabetes mellitus.
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Los prepuberales fueron revisados por oftalmologia y no se les encontrd
alteraciones angiorretinianas, por lo que observamos que nuestros pacientes,
estas alteraciones no se asociaron a la hiperglucemia aislada en esta etapa del

crecimiento.

Este estudio demostré que el 6.4% de nifios prepuberales tuvo alteracion a los
niveles de glicemia capilar.

RECOMENDACIONES

Continua siendo necesario captar a estos pacientes y llevar un seguimiento para
prevenir o detectar en un futuro alteracion en el metabolismo de los hidratos de
carbono asi como vigilancia de factores la pre disponentes a sindrome metabdlico

mejorando de esta manera la atencion y calidad de vida de estos pacientes

Los niveles de glicemia realizado como medida preventiva para la vigilancia y
prevencion de Diabetes en nifios prepuberales. Ademas de tomar en
consideracién importante los factores de riesgo para presentarla, como lo es el
sobre peso, alteracion en el metabolismo de las grasas, asi como la obesidad
materna, antecedentes de Diabetes familiar para evitar la presentacion de
Diabetes utilizando medidas preventivas, asi como un diagnostico temprano en

quienes ya la presentan.
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En el ambito familiar el realizar cambios en el estilo de vida introduciendo estos
desde pequefios, como una actividad fisica moderada en forma de juegos con sus
hijos puede mejorar la sensibilidad a la insulina. previniendo tanto la obesidad, el
sedentarismo y secundariamente la diabetes infantil. Asi como mejorar la labor
educacional del sistema de salud con respecto a los buenos habitos alimentarios,
asi como la diversidad de alimentos con alto aporte nutrimental y el modo de
introducir a la dieta del nifio de forma agradable a la vista asi como la importancia
del consumo de estos alimentos para su estado de salud actual y futura.
Evidentemente se requiere de una colaboracion multidisciplinaria.

Identificar personas con alto riesgo, estrategias adaptables segun grupo étnico;
intervencion preventiva con un enfoque poblacional. Diseminacion de informacién
sobre el peligro de la salud y como evitarlos Asi como intervencion de los
gobiernos para crear entornos que lleven a conseguir y mantener un estilo de vida
activo y habitos alimenticios sanos. Un entorno que promueva la actividad fisica y
una nutricion 6ptima ayudara a prevenir que quienes corran un alto riesgo
desarrollen diabetes, a la vez que evitara que quienes sean de bajo riesgo pasen a

ser de alto riesgo.

Muchas de estas hiperglucemias, pueden ser aisladas o transitorias, o pueden ser
el resultado de situaciones de estrés y en la mayoria de los casos quizads no
relacionadas con el desarrollo posterior de Diabetes. No obstante, aunque las

hiperglucemias raramente seran indice de una futura Diabetes, en uno u otro caso,
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exigirdn una reflexion en el planteamiento diagnéstico y en un futuro proximo

también un enfoque terapeéutico diferente.
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ANEXOS

XVI.  CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES DE TESIS PARA LA

ESPECIALIDAD DE PEDIATRIA

CALENDARIO DE
ACTIVIDADES

Enero
2009

Febrero
2009

Marzo
2009

Abril
2009

Mayo
2009

Junio
2009

Julio
2009

PLANTEAMIENTO
DEL PROBLEMA

REVISION
LITERATURA

ELABORACION
DE PROTOCOLO

RECOLECCION
DE DATOS

ANALISIS

RESULTADOS

DOCUMENTO
PRELIMINAR

X | X|X| X

APROBACION DE
TESIS

ANEXOS
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CUESTIONARIO DE RECOLECCION DE DATOSFACTORES
PREDISPONENTES PARA DESARROLLAR DIABETES INFANTIL

Nombre del paciente:-------- e

Edad sexo peso talla IMC

Peso al nacimiento

Numero de gesta
Nivel de glicemia capilar:

1.¢ Antecedentes familiares de Diabetes o hipertension?
Diabetes: hipertension arterial

2.¢,Antecedentes familiares de dislipidemias (colesterol y triglicéridos)?
Colesterol Triglicéridos

3.¢antecedentes de obesidad materna?

4.; considera adecuada la alimentacion de su hijo?
Adecuada Regular Mala

5.¢,qué tan frecuente es el consumo de refrescos embotellados ?
Diario los fines de semana Una vez por mes
No consume

6.¢,cuantos refrescos embotellados consume a la semana?

7.¢,Qué tan frecuente consume frituras su hijo?
Al dia? ¢ los fines de semana?
Una vez por mes No consume

8.¢ realiza su hijo algun tipo de actividad fisica?
¢qué tipo de actividad fisica?
Jcuantas horas al dia?

10.¢ Antecedentes de Diabetes gestacional?

11. reporte del fondo de 0jo en la revision oftalmoldgica:
OBSERVACIONES

82



Dra. Adriana Esquivel Lopez

Medico Residente 3er Afio de Pediatria
Hospital del Nifio Dr. “Rodolfo Nieto Padrén”
Villahermosa Tabasco México

Direccién: calle 5 de Mayo s/n barrio la Soledad
cd. Ixtepec Oaxaca, México C.P.70000.

tel. 019717131275. cel: 9931448892.

Correo: dya@live.cl


dya@live.cl

	Portada
	Índice
	I. Resumen
	II. Antecedentes
	III. Marco Teórico
	IV. Planteamiento del Problema
	V. Justificación
	VI. Objetivos
	VII. Hipótesis
	VIII. Metodología
	IX. Resultados
	X. Discusión
	XI. Conclusiones
	XII. Referencias Bibliográficas
	Anexos



