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RESUMEN

La diabetes mellitus representa un grupo de desérdenes endocrinos, caracterizados por
hiperglicemia, causado por un defecto en la secrecién de insulina, accion de insulina defectuosa o
ambas. Recientes estudios epidemiolégicos demuestran que mas del 20% de nuevos casos de DM
en nifios y adolescentes son debidos a DM tipo 2. La incidencia de DM tipo 2 ha incrementado en
parte porque epidemiolégicamente son nifios con obesidad y resistencia a insulina asociada,
aunque la incidencia actual de la DM tipo 2, en nifios es igual de alta que el reporte por no ser aun
un diagnostico temprano.

Los sintomas presentados por la DM tipo 1 y DM tipo 2 pueden ser similares incluyendo poliuria,
polidipsia y polifagia. La pérdida de peso puede estar presente en ambos tipos de diabetes.

Es importante conocer los principales factores de riesgo relacionados con el desarrollo de esta
patologia, ya que el impacto en cuanto a prevencion es fundamental para poder diagnosticar y asi
mismo dar un tratamiento oportuno, para poder evitar o retrasar complicaciones de esta patologia
que esta en incremento.

Objetivo. Determinar los factores de riesgo por frecuencia asociados al desarrollo de diabetes
mellitus tipo 2 en la poblacion pediatrica de un Hospital de tercer nivel del pais. Determinar el
factor de riesgo predominante en los pacientes con diabetes mellitus tipo 1 y tipo 2. Identificar el
porcentaje de nuestra poblacion pediatrica con obesidad. Conocer las caracteristicas clinicas
iniciales al diagnostico.

Hipotesis. La obesidad, acantosis, HAS, la intolerancia a la glucosa y la dislipidemia son factores
que estan asociados a la presencia de DM tipo 2.

Disefio del estudio: Descriptivo, observacional, transversal y retrospectivo.

Material y métodos. Se determind una muestra de 34 pacientes con Dx de DM tipo 1 y tipo 2 en Tx
farmacolégico. Se realiz6 la revision de los expedientes que cumplian los criterios de seleccion.
Los datos se registraron en una base de datos en Excel para exportarlo posteriormente a SPSS.
Andlisis estadistico. Se utilizaron medidas de tendencia central (medias) y medidas de dispersion
(DE). Las variables cualitativas se analizaron por medio de la prueba de X?. Se calculd el valor de
la Odds ratio (OR) y su IC. Se considerd significativo un valor de p <.05. Se utilizé el paquete
estadistico SPSS edicién 20.

Resultados. El 58.8% fueron femeninos, con una media de 14.7+3.5. El Dx de diabetes tipo 1
estuvo presente en el 76.4% de los casos y el 23.5% con Dx de diabetes tipo 2. La comorbilidad
mas prevalente en la poblacion fue la dislipidemia (37.5%), seguido por la hipertension (29.4%),
acantosis nigricans (23.5%) y so6lo 5 pacientes con obesidad. Se encontré6 asociacion
estadisticamente significativa entre la acantosis, hipertension y la intolerancia a la glucosa con la
DM 2 con un valor de p < .0001 (OR = 36, IC 4.1, 310.4), p < .001 (OR = 16.5, IC 2.4, 112.8), p <
.001 (OR =25, IC 2.1, 284.6), respectivamente.

Conclusiones. Comorbilidades como la acantosis nigricans, la hipertension y la intolerancia la
glucosa al igual como sucede en la poblaciéon adulta, también se encuentra asociados a la
presencia de DM tipo 2 en la poblacién pediatrica, en el contexto de las implicaciones clinicas de la
resistencia la insulina.

Palabras clave: Diabetes mellitus en pediatria, sindrome metabdlico, obesidad infantil, resistencia a
la insulina.



SUMMARY

Diabetes mellitus is a group of endocrine disorders, characterized by hyperglycemia caused by a
defect in insulin secretion, insulin action or both defective. Recent epidemiological studies show that
over 20% of new cases of diabetes in children and adolescents are due to type 2 DM. Incidence of
type 2 diabetes has increased in part because epidemiologically are children with obesity and
insulin resistance associated, although the incidence current of type 2 DM in children is as tall as
the report for not being even early diagnosis.

The symptoms presented by the DM type 1 and type 2 DM may be similar including polyuria,
polydipsia and polyphagia. Weight loss may be present in both types of diabetes.

It is important to know the main risk factors associated with the development of this disease,
because the impact on prevention is essential to diagnose and likewise provide timely treatment to
prevent or delay complications of this disease is on the rise.

Objective. To determine the risk factors associated with the development of frequency type 2
diabetes in the pediatric population of a tertiary hospital in the country. Determine the predominant
risk factor in patients with diabetes mellitus type 1 and type 2. Identify the percentage of our
pediatric patients with obesity. Know the clinical characteristics at diagnosis.

Hypothesis. Obesity, acanthosis, hypertension, glucose intolerance and dyslipidemia are factors
that are associated with the presence of type 2 DM.

Study Design: Descriptive, observational, cross-sectional and retrospective.

Material and methods. A sample of 34 patients with Dx of DM type 1 and type 2 in pharmacological
Tx was determined. The review of records that met the selection criteria was performed. Data were
recorded in a database for later export to Excel SPSS.

Statistical Analysis. Measures of central tendency (means) and measures of dispersion (SD) were
used. Qualitative variables were analyzed by X2 test. The value of the odds ratio (OR) and Cl were
calculated. A P value <.05 was considered significant. SPSS edition 20 was used.

Results. 58.8% were female, with a mean of 14.7 £ 3.5. The Dx. type 1 diabetes was present in
76.4% of cases and 23.5% with type 2 diabetes Dx. The most prevalent comorbidity in the
population was dyslipidemia (37.5%), followed by hypertension (29.4%), acanthosis nigricans
(23.5%) and only 5 patients with obesity. Statistically significant association between nigricans,
hypertension and glucose intolerance with DM 2 was found with a value of p <.0001 (OR = 36, CI
4.1,310.4), p <.001 (OR =16.5, Cl 2.4, 112.8), p <.001 (OR = 25, Cl 2.1, 284.6), respectively.

Conclusions. Comorbidities such as acanthosis nigricans, hypertension and glucose intolerance as
well as in the adult population, is also associated with the presence of type 2 diabetes in the
pediatric population, in the context of the clinical implications of insulin resistance.

Keywords: Diabetes mellitus in children, metabolic syndrome, childhood obesity, insulin resistance.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente, México ocupa el primer lugar mundial en obesidad infantil, y el segundo en
obesidad en adultos, precedido so6lo por los Estados Unidos. Problema que esta presente en la
infancia y la adolescencia.

Datos del ENSANUT (Encuesta Nacional de Salud y Nutricién) indican que uno de cada tres
adolescentes de entre 12 y 19 afios presenta sobrepeso u obesidad. Para los escolares, la
prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad ascendié un promedio del 26% para ambos
sexos, lo cual representa mas de 4.1 millones de escolares conviviendo con este problema. La
principal causa a la que se apunta son los malos habitos en la alimentacién, que acaban
desembocando en una prevalencia del sobrepeso de un 70% en la edad adulta. A largo plazo,
la obesidad favorece la aparicién de enfermedades tales como diabetes, infartos, altos niveles
de colesterol o insuficiencia renal, entre otros. Actualmente, la diabetes es el mayor problema
al que se enfrenta el sistema nacional de salud: es la principal causa de muerte en adultos, la
primera causa de demanda de atencién médica y la enfermedad que consume el mayor
porcentaje de gastos en las instituciones publicas.

En pacientes adultos esta bien determinada la relacién que existe entre la obesidad,
sindrome metabdlico, y el desarrollo de diabetes mellitus tipo 2. No obstante no existe
evidencia de lo que ocurre en la poblacidn pediatrica con respecto a ésta enfermedad, lo que
nos ha llevado a plantear las siguientes preguntas: ;los factores que predisponen al
desarrollo de diabetes mellitus en la poblacién adulta es similar en la poblacién pediatrica?
Cudles son los factores mas frecuentemente asociados al desarrollo de diabetes mellitus en
nuestra poblacién infantil? ;Qué comportamiento tiene la diabetes mellitus tipo 2, en la
poblacién pediatrica en un pais con una alta prevalencia de obesidad, con respecto a reportes
de literatura internacional de paises con menor prevalencia? ;Existe una diferencia entre
hombres y mujeres con respecto al peso? ;La edad esta relacionada con el peso para mayor
frecuencia en el desarrollo de la enfermedad?

El estudio se considera viable ya que se cuenta con suficientes pacientes pediatricos con la
enfermedad y se cuenta con los recursos para llevarla a cabo.




HIPOTESIS

La obesidad infantil predispone al desarrollo de diabetes mellitus tipo 2, de manera similar
ala poblacion adulta.

Factores como obesidad infantil, antecedentes hereditarios de diabetes mellitus tipo 2,
sindrome metabolico predisponen en un alto porcentaje al desarrollo de diabetes mellitus
tipo 2.

HIPOTESIS NULA: La obesidad, acantosis, HAS, carga genética, intolerancia a la glucosa y la
dislipidemia son factores que no estan asociados a la presencia de DM tipo 1 o tipo 2.

HIPOTESIS ALTERNA: La obesidad, acantosis, HAS, carga genética, intolerancia a la glucosay
la dislipidemia son factores que predisponen al desarrollo de diabetes mellitus tipo 2 enla
poblacién infantil.

MARCO TEORICO
DEFINICION

La diabetes mellitus representa un grupo de desérdenes endocrinos, caracterizados
por hiperglicemia, causado por un defecto en la secrecidn de insulina, accion de
insulina defectuosa o ambas (1).

La DM tipo 1, es un desorden de la homeostasis de la glucosa, caracterizado por una
destrucciéon autoinmune de la produccion pancreatica de células beta, que
progresivamente llevan a una deficiencia de insulina resultando en una hiperglicemia

(3).

EPIDEMIOLOGIA

Recientes estudios epidemiologicos demuestran que mas del 20% de nuevos casos de
DM en nifios y adolescentes son debidos a DM tipo 2. La incidencia de DM tipo 2 ha
incrementado en parte porque epidemiol6gicamente son nifios con obesidad y
resistencia a insulina asociada, aunque la incidencia actual de 1a DM tipo 2, en nifios es
igual de alta que el reporte por no ser aun un diagndstico temprano (1).

La incidencia de DM tipo 1 en la poblacion pediatrica americana se estima de 19.0
casos por cada 100.000 personas. Nifios y nifias son afectados igualmente, un factor
que distingue la DM tipo 1 de las demas enfermedades autoinmunes en donde se
afecta al sexo femenino con mayor frecuencia (3).

ENCUESTA NACIONAL DE SALUD Y NUTRICION 2012 se reporto lo siguiente

- seencuentra entre las primeras causas de muerte en México

- 6.4 millones de personas refirieron haber sido diagnosticadas con diabetes.

- Los estados de prevalencia mas alta son: Distrito Federal, Nuevo Ledn, Veracruz,
Tamaulipas, Durango, San Luis Potosi.



- Representa un gasto de 3.430 millones de délares al afio en su atenciéon y
complicaciones.

- Elincremento en la actividad fisica, dieta adecuada y reduccién de peso, disminuye el
riesgo de desarrollar diabetes entre 34 y 43%, efecto que puede durar de 10 a 20 afios
después de concluida la intervencion.

La NOM 015-SSA2-2010 para la prevencion, tratamiento y control de la diabetes
mellitus indica que las mediciones de HbA1lc y microalbuminuria deberan realizarse
una vez al afio (10).

SOBREPESO Y OBESIDAD en nifios en edad escolar (5 a 11 afios)
- laprevalencia combinada de sobrepeso y obesidad es del 34.4%.
- prevalencia de sobrepeso es de 19.8%
- prevalencia de sobrepeso en nifias 20.2%, en nifios 19.55%
- prevalencia de obesidad es del 14.6%
- prevalencia de obesidad en nifias 11.8%, en nifios 17.4%.

Estadistica de nifios mexicanos con DM tipo 1y tipo 2 (federaciéon mexicana de
diabetes) (10).

Nifios en edad Prevalencia Sobrepeso Obesidad
escolar (5-11 afios) combinada

(sobrepesoy

obesidad)
Nifias 32% 20.2% 11.8%
Nifios 36.9 19.5% 17.4%
Mixto 34.4% 19.8% 14.6%

Existe una elevada incidencia de DM tipo 1 en invierno y se ha observado un descenso
en los meses de verano, esto se ha relacionado en que los meses frios tienen una alta
incidencia de infecciones virales, lo cual causa un estrés metabdlico que excede la
habilidad de las células b residuales que producen suficiente insulina para mantener
una euglicemia (3).

ASOCIACION MEXICANA DE DIABETES

- ladiabetes tipo 1, que afecta a nifios y jovenes, esta incrementando en todo el mundo
de forma alarmante, a un ritmo de 3% anual.

- Alrededor de 70 000 nifios de hasta 14 afios desarrollan diabetes tipo 1 cada afo.

- Un numero creciente de nifios esta desarrollando diabetes tipo 2, relacionado con
obesidad, tanto en paises desarrollados como en vias de desarrollo.

- Se han registrado casos de diabetes tipo 2 en nifios de tan solo 8 afios.

- Laatenci6n de las complicaciones consume el 20% de los recursos de las instituciones
de salud publicas.

- Meéxico ocupa el 62 lugar mundial en ntimero de personas con diabetes

- Personas en México con diabetes en control metabdlico = hemoglobina glucosilada
(HbA1c) igual o menor a 7%.



- 5.29% con HbAlc < 7%
- 38.4% con HbAlcentre7.1y 11
- 56.2% con HbAlc > 11.1%.

ETIOLOGIA

La diabetes mellitus es un desorden de la homeostasis del metabolismo controlada
por insulina, resultando en anormalidades en el metabolismo de carbohidratos y
lipidos.

La diabetes mellitus tipo 1 también llamada diabetes mellitus juvenil, o diabetes
mellitus insulino dependiente, es causada por una deficiencia absoluta de insulina,
resultando en la pérdida de produccion de insulina por las células b del pancreas (5).

La causa de diabetes mellitus tipo 2 es multifactorial, existe una elevada tasa entre
gemelos monozigotos y la frecuencia en asociacion de historia familiar de DM, sugiere
un componente genético (1).

La DM tipo 2 es causada por dos defectos subyacentes, la anormalidad comienza
cuando un individuo quien desarrolla resistencia a la insulina, el cual inicialmente es
compensado por un incremento en la secrecidn de insulina. La DM tipo 2 se desarrolla
debido a un defecto en la secrecion de insulina, que previene tal secrecion que
coincide con el aumento de los requerimientos impuestos por el estado de resistencia
a la insulina. En la DM tipo 2 la deficiencia de insulina es relativa (5).

La historia familiar de la DM tipo 2, tienen poca susceptibilidad a los genes bien
identificada a lo largo, sin embargo se encontraron recientes puntos hacia locus
genéticos que dramaticamente incrementaron el riesgo de DM tipo 2, especificamente
variantes genes de transcripcidn del factor 7-brazo 2 (TCF7L2) (7).

PATOGENESIS

La predisposicion de DM tipo 1 comienza al nacimiento con los factores de riesgo
genéticos, aunque existen nuevos diagnosticos de pacientes sin historia familiar de
DM tipol. La mayoria de los genes susceptiblemente asociados de la DM tipo 1 se
encuentran localizados en el complejo mayor de histocompatibilidad en la region del
cromosoma 6, la mayoria de la misma manera operan directamente en el desarrollo
inmune presentandose como auto antigenos a linfocitos auto reactivos.

Un factor ambiental desencadenante probablemente juega un rol adicional evocando
la enfermedad clinica, tales como infeccidon puede contribuir a la activacion
autoinmune por iniciar una reactivacion cruzada contra antigenos de las células b, que
soportan una estructura molecular similar de un camino no especifico, como
promoviendo la produccidn de las citocinas pro inflamatorias que lesionan los islotes
de tejido (3).

La patogénesis de la DM tipo 2 es compleja e involucra interacciones entre factores
genéticos y ambientales, el defecto varia de grados de resistencia a insulina y progresa
subsecuentemente a insulinopenia. Otros factores asociados son obesidad, elevacion
de colesterol en plasma e incremento en factores de inflamacion, ademas de inhibicién
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en la produccién de insulina por las células B y consumo de glucosa mediada por
insulina. Esto lleva a un ciclo de hiperglicemia ademas de un dafio metabdlico (1).

Un estudio transversal en nifios mostro que la DM tipo 2 y la intolerancia a la glucosa
son caracterizados por dafio en la secrecién de insulina, en el fondo de la resistencia a
insulina. En ese grupo fue el primero en demostrar que los adolescentes con DM tipo
2, resistentes a insulina es aproximadamente 50% menor y la primera fase de insulina
75% menor comparada con adolescentes no diabéticos con obesidad marcada. Este
grado de deterioro en la secrecidn de insulina parece ser mas severo que el observado
en adultos, especialmente considerando la duracion relativamente corta de diabetes
en los pacientes jovenes (7).

En jovenes de alto riesgo la transiciéon de tolerancia normal a la glucosa a intolerancia
a la glucosa fue asociada con una rapida ganancia de peso y disminucion del indice
insulinogénico, progresion de DM tipo 2 fue asociada con una ganancia de peso futura,
disminucidn de la sensibilidad de insulina y declinacion dramatica de la secrecion de
insulina. En un joven con DM tipo 2 estabilizado a seguimiento de 6 afos, la
declinacion del funcionamiento de células b, fue de aproximadamente 15% por afio,
con cambios substanciales en la secrecidn de insulina, comparado con adultos en la
cual disminuye 7% por afio (7).

PRESENTACION CLINICA

Los sintomas presentados por la DM tipo 1 y DM tipo 2 pueden ser similares
incluyendo poliuria, polidipsia y polifagia. La pérdida de peso puede estar presente en
ambos tipos de diabetes (1).

Una vez que se diagnostica DM tipo 1 la mayoria de los pacientes cursan con sintomas
clasicos de poliuria y polidipsia (69%) y menos frecuente con polifagia y pérdida de
peso (33%). Los familiares usualmente reportan la duracion de los sintomas en las
ultimas 1 a 2 semanas, pero algunas veces la duracion es de meses atras, estos
sintomas llegan a ser mas aparentes después de un episodio de enuresis o de nocturia
emergente, los pacientes frecuentemente tienen quejas vagas, tales como fatiga 'y
muchos notan vision borrosa (3).

Cuando las concentraciones de glucosa a nivel sérico incrementan a 180 mg/dl (10
mmol/L) ocurre glucosuria, llevando a diuresis osmotica que causa poliuria. La
poliuria estimula la polidipsia a mantener a euvolemia. Ademas la deficiencia de
insulina incrementa la lipolisis de las células grasas, desglosando las proteinas en
exageracion de estado graso normal designado para proveer fuentes alternativas de
combustible. Estos mecanismos a lo largo con las perdidas caldricas de glucosuria,
resultan en hiperfagia y pérdida de peso, tipicos de un estado diabético no
diagnosticado (5).

Aproximadamente en un cuarto de los casos los pacientes con DM tipo 1 debutan con
cetoacidosis diabética. Estos nifios y adolescentes tienen inicialmente a tener algunos
sintomas clasicos como poliuria, polidipsia, polifagia, pérdida de peso, llegando a ser
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mas severos. En el desarrollo de la acidosis estos pacientes frecuentemente pierden el
apetito, tienen nausea, vémito y dolor abdominal convirtiéndose en sintomas
significativos a compensar por el empeoramiento de la cetoacidosis, hiperpnea,
desarrollo de respiracion de Kussmaul, progresando a deterioro neurolégico como
acidosis y coma hiperosmolar, letargia, obnubilacidn (3).

Los signos clinicos que sugieren diabetes mellitus tipo 2 incluyen sobrepeso siendo el
85% en el momento del diagndstico. Acantosis nigricans un oscurecimiento grueso
aterciopelado que aparece tipicamente en areas de flexion nuca, axila, ingle o arrugas
siendo presentes en el 90% pudiendo ser un indicador clinico de resistencia a la
insulina. La DM tipo 1 puede ser mas insidiosa en su presentacidon que la DM tipo 1y
muchos pacientes son asintomaticos a su presentacion (1).

Los criterios para definir sindrome metabdlico en nifios es aun controvertido, se
mantiene en discusion, por los cambios fisioldgicos que ocurren durante el
crecimiento y desarrollo a través de los nifios en la pubertad por ejemplo incrementa
la resistencia a la insulina en la pubertad temprana, estabilizadndose en la mitad de la
adolescencia y puede variar entre géneros, el perfil lipidico varia en diferentes edades

(9)-

Se asocia con factores hereditarios, étnicos, el incremento de la inactividad fisica
parece tener un proceso antinflamatorio, exposicion a tabaco y resistencia a insulina
se ha asociado frecuentemente.

La asociacion de hipertensidn esencial y resistencia a la insulina esta bien establecida,
la insulina tiene efectos vasodilatadores resultando en varias vias complejas que
estimulan la produccion de 6xido nitrico en el endotelio, siendo este tltimo un potente
vasodilatador (9).

La hipertension esencial es la forma mas frecuente de hipertension en adolescentes y
nifios pequeiios, 10-15%, ademas de la predisposicion genética entre ellos esta la
reactividad de la musculatura lisa vascular, las alteraciones genéticas, el transporte de
calcio y sodio, el sistema renina angiotensina, la resistencia a la insulina y la obesidad.
Siendo en los obesos inicialmente de predominio sistolico, sin hipertensién diastdlica,
lo que seria un estadio temprano de hipertension esencial (15).

DIAGNOSTICO
La monitorizacion podria iniciar a los 10 afios de edad o bien en la pubertad si esto
ocurre a edad temprana y podria seguirse cada 2 afios (7).

Un estudio en nifios obesos con intolerancia a la glucosa mostro que la prevalencia de
hiperglicemia en ayuno (basado en el rango de 111-125 mg/dl) fue bajo (<0.08%), en
otro estudio la evaluacion de 710 nifios obesos italianos mostro que 30 tuvieron
intolerancia a la glucosa (4.2%) y 3 tuvieron hiperglicemia en ayuno (0.4%), 2 de los
que también tuvieron intolerancia a la glucosa. En un tercer estudio de 102 pacientes
obesos con alto riesgo, se utilizaron los criterios de la ADA de los cuales se encontré el
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68% de intolerancia a la glucosa y 66% se diagnosticé DM tipo 2 con una prueba de
tolerancia a la glucosa oral (7).

La medicién de Alc suena atractivo como prueba diagnostica, por los siguientes
motivos, 1. La glucosa sérica suele tener variaciones importantes a lo largo del dia en
un mismo individuo, 2. La curva de tolerancia oral a la glucosa es costosa e incémoda
para el paciente, 3. La Alc no requiere de un ayuno previo, 4. La Alc refleja con
bastante precision la concentracion promedio a lo largo de los ultimos 2 a 3 meses (8).

La ADA no esta sugiriendo que la medicion de la Alc sustituya a las otras dos pruebas,
solamente la esta sumando al arsenal diagnostico. En México no esta estandarizada la
prueba de Alc, asi mismo hay que saber en qué situaciones no debe realizarse.

1. Suuso no estd recomendado para el diagndstico de diabetes mellitus tipo 1, ya que
esta suele tener una presentacidn subita y causa sintomas antes de los 3 meses de
evolucion, por lo que el valor de Alc subestimara el valor real de la glucosa.

2. Laprueba pierde precision en los extremos de hemoglobina total (Hb). Dado que la
Alcse reportan porcentaje del total de hemoglobina, el porcentaje cambiara aunque el
total de hemoglobina glucosilada sea el mismo. .

3. Laprueba no debe realizarse en situaciones en las que el recambio de eritrocitos esta
aumentado, tal es el cambio de las enfermedades que causan hemolisis (anemia
hemolitica, insuficiencia renal) y de estados que aumentan el nacimiento de glébulos
rojos (posterior a la administracién de hierro) (8).

Se define como sindrome metabdlico en sus sinénimos sindrome X, sindrome de
respuesta a la insulina, al conjunto de intolerancia a la glucosa, hiperinsulinemia,
niveles elevados de lipoproteinas de baja densidad, triglicéridos elevados, bajos
niveles de lipoproteinas de alta densidad, colesterol elevado. Mas las siguientes
caracteristicas clinicas, hipertension y obesidad, de predominio central (9).

Los signos clinicos de ayuda para distinguir entre la DM tipo 1 y la DM tipo 2 son
obesidad, signos de resistencia a insulina, evaluacién de niveles de péptido C (7).

Los marcadores de destruccion inmunolégica marcada por de las células B, tales como
anticuerpos celulares de los islotes del pancreas, anticuerpo descarboxilasa de acido
glutamico, auto anticuerpos de proteina similar a la tirosin fosfatasa, anticuerpos de
insulina, pueden ser de ayuda, pero ellos generalmente son identificables de forma
individual con riesgo de DM tipo 1 autoinmune en nifios y adolescentes (7).

PRONOSTICO

Con el incremento de la prevalencia de la obesidad, la DM tipo 2 en jévenes es una
emergencia en salud publica, siendo el futuro incierto respecto a las complicaciones
cronicas de la enfermedad (7).

Muchos pacientes con DM tipo 2 tienen complicaciones evidentes al momento del
diagnéstico. Hipertension 18%, dislipidemia 7%, microalbuminuria 22% en el
momento del diagndstico. Las complicaciones microvasculares de la DM tipo 2 al
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momento del diagndstico incluyen nefropatia, retinopatia y neuropatia. Las
complicaciones macrovasculares comprenden hipertension, hiperlipidemia, la cual
puede llevar a patologia cardiovascular (1).

En el tratamiento de la DM tipo 1, las guias con modalidades de tratamiento futuro, el
control de glucosa sanguinea, disminuir las complicaciones y reduccién de la
morbimortalidad se mantiene en investigacion. Las terapias inmunomoduladoras, los
analogos de insulina y el transplante de pancreas, asi como uso de pancreas con
funcionamiento artificial son areas que contintian en investigacion (3).

La vigilancia en el manejo de la glucosa, dislipidemia, hipertension, tabaquismo,
control de peso, debe manejarse como prioritario en esta poblacidn. Necesitando de la
colaboracion de sector salud, escuelas, educadores, sociedad, comida y
concientizacion de la industria, agencias gubernamentales. La seguridad y efectividad
de las farmacéuticas o medidas quirurgicas pueden ayudar en el tratamiento de la
obesidad, con el objetivo de mejorar el cuidado personalizado de nuestros pacientes
jovenes (7).

1. OBJETIVO GENERAL

Determinar los factores de riesgo por frecuencia asociados al desarrollo de diabetes mellitus
tipo 2 en la poblaciéon pediatrica de un Hospital de tercer nivel del pais con mayor
prevalencia de obesidad infantil en el mundo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Determinar el factor de riesgo predominante en los pacientes con diabetes mellitus
tipo 2

- Investigar la prevalencia de diabetes mellitus en nuestra poblacién pediatrica por sexo
y edad

- Identificar el porcentaje de nuestra poblacidn pediatrica con obesidad.

- Conocer las caracteristicas clinicas iniciales al diagnéstico.

JUSTIFICACION

En la actualidad la poblacién pediatrica ha incrementado el niimero de nuevos casos
diagnosticados con diabetes mellitus tipo 2, cursando factores previos al diagndstico como lo
son obesidad infantil, acantosis nigricans, antecedente de familiares con diabetes mellitus, asi
como malos habitos alimenticios.

México es el pais con mayor prevalencia de obesidad infantil, y no existen reportes sobre el
desarrollo de diabetes mellitus tipo 2, cuyas etiologias son diferentes a la diabetes mellitus
tipo 1 , reportada mas frecuentemente en este grupo de poblacién en literatura
internacional. Se estima que 4.l millones de escolares viven en México con problemas de
sobre peso y obesidad, consideramos que es un factor muy importante para el desarrollo de
diabetes mellitus. Este hecho ha generado diversos cuestionamientos en padres, maestros,
médicos, investigadores y en general la sociedad sobre el riesgo de desarrollo de diabetes
mellitus tipo 2 en este grupo de poblacién. Asi se ha considerado trascendente estudiar
dicha relaciéon con el propdsito de analizar el papel que factores como obesidad, sindrome
metabdlico, predisposicién genética juegan para el desarrollo de la enfermedad.

Por otra parte la investigaciéon contribuira a contrastar los datos de México, un pais con alta
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prevalencia de obesidad, asi mismo permitird por los datos obtenidos, establecer estrategias
de deteccion temprana para modificacion de factores de riesgo y poder incidir en una
patologia que conlleva a un gran consumo del presupuesto nacional.

METODOLOGIA

7.1 TAMANO DE MUESTRA

Por tratarse de estudio descriptivo no se calculé tamafio de muestra.

7.2 DEFINICION DE LAS UNIDADES DE OBSERVACION

EXPEDIENTE CLINICO: se obtendran los datos de las variables a evaluar a continuacién descritas a partir
de los registros realizados en el expediente de los pacientes.

CRITERIOS DE DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS (ADA).

- ayuno (> 8 hrs) niveles de glucosa en sangre >= 126 mg/dl (7mmol/L).

- Niveles de glucosa en plasma 2 hrs posteriores >= 200 mg/dl (11.1 mmol/L)
durante la prueba de tolerancia a la glucosa oral con 1.75 g/kg (maximo 75 g/kg) de glucosa.

- Niveles de hemoglobina Alc >= 6.5 %, estandarizada del control de diabetes y prevenir
complicaciones.

- Glucosa en plasma tomada al azar >= 200 mg/dl (11.1 mmol/L)

- Con signos y sintomas de DM (poliuria, polidipsia y perdida de peso no intensional) (1).

El rango de Alc para definir un riesgo aumentado de diabetes fue establecido en 5.7 a 6.4% (8).

- Péptido C por laboratorio con rangos normales de 1.4 a 5.5 g/ml o0 1.4 a 5.5 mcg/L, su disminucién es
directamente proporcional a diabetes mellitus tipo 1, también se utiliza para verificar la cantidad de
insulina administrada cuando cursa con hipoglicemia (18).

Diferencias entre DM tipo 1 de la DM tipo 2. Se sefialan algunos puntos de referencia para poder realizarse.

- DM tipo 2 ocurre frecuentemente al inicio de la pubertad en la mayoria de los casos.

- DM tipo 2 es asociada comtinmente con obesidad, acantosis nigricans agregandose sindrome
metabdlico, tal como hipertension, dislipidemia, estas caracteristicas son menos comunes en la
diabetes mellitus tipo 1.

- Los pacientes con nuevo comienzo de DM tipo 1 se presentan de la misma forma con sintomas
clasicos de nueva aparicion de diabetes.

- Lapresencia de auto anticuerpos son mas sugestivos de con DM tipo 1, pero no excluyen a la DM
tipo 1 de la DM tipo 2, particularmente cuando multiples anticuerpos son elevados.

- Los pacientes con nuevo diagnéstico de DM tipo 2 son aproximadamente cinco veces mas
propensos a tener una familia de primer grado afectada con DM tipo 2, que los pacientes con DM
tipo 1.

- Laprevalencia de DM tipo 2, es mas alta sustancialmente en hispanos americanos y grupos étnicos
afroamericanos comparados con los jévenes blancos no hispanos.

- Los pacientes con DM tipo 1 y DM tipo 2 pueden presentarse con cetoacidosis diabética y el
tratamiento puede ser el mismo, los pacientes que presentan inicialmente cetoacidosis diabética
podrian continuar con insulina hasta que se realice el diagnostico. Algunos pacientes con
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diagnéstico de DM tipo 2, pueden ser capaces de la transiciéon de medicacion oral una vez
estabilizados (3).

Pacientes Obesos y No Obesos: Se determinaran por el Peso del paciente en kilogramos y se realizara
férmula para IMC (peso/ talla?) (kg/m?) para determinar : Peso bajo <18.5 kgm?, peso normal: 18.5- 24.9
kgmz2, sobre peso 25-29.9 kgm? , obesidad grado I 30-34.9 kgm?, Obesidad grado Il 35-39.9 kgm2y
Obesidad Grado Il >40 kgm?

La ADA recomienda monitorizar a los nifios con factores de riesgo elevados. Siendo los criterios mayores
de diagnoéstico obesidad, con dos factores de riesgo adicionales.

CRITERIO MAYOR: OBESIDAD DEFINIDA COMO

IMC > del percentil 85 Th, para la edad y sexo

Peso > percentil 85 Th

Peso > 120% del peso ideal para la talla

MAS DOS DE LOS SIGUIENTES FACTORES DE RIESGO

Historia familiar de DM tipo 2 en la primer o segundo grado relativo

Raza o etnia

Signos y sintomas de resistencia a la insulina (acantosis nigricans, hipertensién, dislipidemia,
sindrome de ovario polisquistico)

La ADA defini6 intolerancia a la glucosa como glucosa plasmatica rapida mayor de 100 mg/dl (>= 5.6
mmol/L) pero menor de 126 mg/dl (>7.0 mmol/L), la federacién internacional de diabetes y la
organizacién mundial de la salud definieron el extremo inferior de intolerancia a la glucosa como un nivel
de glucosa plasmatica > o = 110 mg/dl (>= 6.1 mmol/L) (7).

Acantosis nigricans un oscurecimiento grueso aterciopelado que aparece tipicamente en areas de flexiéon
nuca, axila, ingle o arrugas siendo presentes en el 90% pudiendo ser un indicador clinico de resistencia a
la insulina (1).

Se define hipertension esencial a los pacientes que muestran un registro ambulatorio de presion
sanguinea durante 24 horas superior al percentil 95 Th para la edad, en ausencia de elevaciéon nocturna o
de ambos hechos (15).
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Descripcion general del estudio

Se captaran a todos los pacientes que retnan criterios de seleccion a través de expedientes clinicos del
servicio de pediatria y archivo clinico. Se recabara la informacién a través de los mismos, contando con
material referido. Contaremos con base de datos que se procedera a su captacion en el paquete estadistico
SPSS versidon 20, para poder realizar el andlisis estadistico.

Posterior al analisis se escribira el articulo y se enviara a una revista clinica pediatrica que este indexada.

Analisis Estadistico de los datos

Se utilizara estadistica descriptiva como porcentajes, tazas, razones y proporciones, asi como medidas de
tendencia central (media mediana y moda) y medidas de dispersién (desviacién estandar y varianza).

DEFINICION DEL GRUPO CONTROL

» En funcién del disefio de nuestro estudio no contamos con grupo control. Sin embargo, cabe
mencionar que se realizaran algunas comparaciones pertinentes del grupo con DM tipo1 vs tipo 2.

CRITERIOS DE INCLUSION

* Pacientes pediatricos de 6 a 18 afios que cumplan con los criterios diagnésticos de la ADA de
diabetes mellitus tipo 1 y tipo 2 realizado en el hospital general regional Ignacio Zaragoza.

* Que tengan expediente clinico completo

* Pacientes obesos y no obesos

CRITERIOS DE EXCLUSION

- Pacientes pediatricos de género masculino y femenino cuyos expedientes no cuenten con datos
completos.

CRITERIOS DE ELIMINACION

En un estudio transversal no suele haber criterios de eliminacién por no ser necesarios.
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DEFINICION DE VARIABLES Y UNIDADES DE MEDIDA

VARIABLE

TIPO DE
VARIABLE

DEFINICION
OPERACIONAL

ESCALA DE MEDIDA

PRUEBA A
REALIZAR

FRECUENCIA

DE DIABETES

TIPO 1Y TIPO
2

Independien
te

Numero de casos nuevos y
casos previos con
diagnoéstico de diabetes
mellitus tipo 1 y tipo 2 en
un periodo de 5 afnos.

Cuantitativa continua

Chi-
cuadrada.
Las
frecuencia
ssevana
describir
en %.

OBESIDAD

independien
te

IMC mayor de 30

Cualitativa dicotémica
(obeso/no obeso)

IMC (peso/ talla2) (kg/m?2)
Peso bajo <18.5 kgmz?,
peso normal: 18.5- 24.9
kgm?2, sobre peso 25-29.9
kgm? , obesidad grado I 30-
34.9 kgm?,

Obesidad grado I1 35-39.9
kgm?

Obesidad Grado III >40
kgm?

Chi-
cuadrada.
Las
frecuencia
ssevana
describir
en %.

El IMC se
describira
con
medias y
desviacio
nes
estandar.

EDAD

Demogréfica

Cuantificacién en afios

Cuantitativa continua

Chi-
cuadrada.
Las
frecuencia
ssevana
describir
en %.

SEXO

Demogréfica

Fenotipo del humano con
sus caracteristicas fisicas,
bioldgicas, y sociales que
establecen diferencias

entre hombres y mujeres.

Cualitativa dicotomica
Femenino
Masculino

Chi-
cuadrada.
Las
frecuencia
ssevana
describir
en %.

Acantosis
nigricans

Independien
te

Hiperqueratosis e
hiperpigmentacién de
pliegues cutaneos.

Cualitativa dicotémica
(presente/ausente)

Chi-
cuadrada.
Las
frecuencia
ssevana
describir
en %.

Tipo de
diabetes

dependiente

Tipo 1y tipo 2 se apega a
los criterios de la ADA ya
descritos

Cualitativa dicotémica
(presente, ausente)

Chi-
cuadrada
(analisis
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invariado)
0
Regresion
logistica
(analisis
multivaria
do)

HIPERTENSI
ON

independien
te

presion sanguinea durante
24 horas superior al
percentil 95 Th parala
edad, en ausencia de
elevaciéon nocturna

Cualitativa dicotémica
(presente/ausente)

Chi-
cuadrada.
Las
frecuencia
ssevana
describir
en %.

HB
GLUCOSILAD
A

Independien
te

Niveles de hemoglobina
Alc>=65%

Cuantitativa continua

Chi-
cuadrada.
Las
frecuencia
ssevana
describir
en %.

INTOLERANC
IA GLUCOSA

Independien
te

La ADA definié intolerancia
ala glucosa como glucosa
plasmatica rapida mayor de
100 mg/dl (>= 5.6 mmol/L)
pero menor de 126 mg/dl
(>7.0 mmol/L)

Cuantitativa continua

Chi-
cuadrada.
Las
frecuencia
ssevana
describir
en %.

DISLIPIDEMI
A

Independien
te

Percentilar segtin edad

Cualitativa dicotémica
(presente/ausente)

Chi-
cuadrada.
Las
frecuencia
ssevana
describir
en %.

ANTECEDEN
TES
HEREDITARI
0S

Independien
te

Carga genética de DM tipo1l
0 2 segun sea el caso en los
padres del nifo.

Cualitativa dicotémica
(presente o ausente)

Chi-
cuadrada.
Las
frecuencia
ssevana
describir
en %.

SELECCION DE LAS FUENTES, METODOS, TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE LA
INFORMACION

Los datos se obtendran del expediente clinico, del cual se buscaran las variables a evaluar en funcién de su
definicion operacional.
Se aplicara la Cédula de recoleccion de datos (EN ANEXO).
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PRUEBA PILOTO

NO AMERITA
DEFINICION DEL PLAN DE PROCESAMIENTO Y PRESENTACION DE LA INFORMACION
“CRONOGRAMA DE GANT”
ENERO FEBRERO MARZO
Estructura y revision de Estructuray revision de
protocolo protocolo
ABRIL MAYO JUNIO
Estructuray revision de Estructura y revision de Estructuray revision de
protocolo protocolo protocolo
JULIO AGOSTO SEPTIEMBRE
RECOLECCION DE DATOS RECOLECCION DE DATOS ANALISIS DE DATOS
OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE

ENTREGA DE TRABAJO
FINAL

Tipo de investigacion: Estudio de Casosy Controles

6.1.1. Observacional ( X)
6.1.2. Longitudinal ( )
6.1.3. Prospectiva ()

6.1.4 Descriptiva  (x)
6.1.5 Abierta ()

Cualitativo

Experimental ( )
Transversal (X)
Retrospectiva (X)
Comparativa ( )
A ciegas ()

CONSIDERACIONES ETICAS

No requiere Consentimiento informado

CONSIDERACIONES DE BIOSEGURIDAD

No aplica

RECURSOS HUMANOS

Humanos. Personal necesario para apoyar la investigacion

Investigador

Médico adscrito asesor de protocolo
Coordinador de ensefianza del Hospital General Regional Ignacio Zaragoza
Médicos del area de endocrinologia

Personal de archivo clinico
Personal de laboratorio

RECURSOS MATERIALES

Material de recoleccién de datos a través de expediente clinico

RECURSOS FINANCIEROS

No requiri6 de recursos financieros
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DIFUSION

Se enviara a una revista indexada para su difusion.

PATROCINADORES

No requiere patrocinadores

| AUTORIZACIONES

DEL JEFE DE ENSENANZA E INVESTIGACION

NOMBRE

FIRMA

Dr. Victor Garcia Barrera

DEL JEFE DE SERVICIO

NOMBRE

FIRMA

Dra. Maria del Carmen Neri Moreno

DEL ASESOR DEL PROTOCOLO (TESIS)

NOMBRE

FIRMA

Dr. Jestus Edgardo Hidalgo Torres
Dr. Ernesto Hugo Viloria Herrera

DEL DIRECTOR DE LA UNIDAD

NOMBRE

FIRMA

Dra. Luz Verdénica Hernandez Garcia
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ANEXO

CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS
CEDULA DE RECOLECION DE DATOS

CONSULTA EXTERNA PEDIATRIA

FECHA DE DEBUT
DIAGNOSTICO

EDAD afos
IMC Obesidad Si NO
TA PERCENTIL ACANTOSIS NIGRICANS

GLUCOSA

HDL LDL TRIGLICERIDOS COLESTEROL

ULTIMO INGRESO A < 6 MESES >6 MESES
URGENCIAS

PEDIATRIA

POR DESCONTROL

Patologias agregadas si no cual

22



RESULTADOS
En el estudio se incluyeron 34 pacientes, de los cuales 20 fueron femeninos y 14
masculinos. El promedio de edad general fue de 14.7+3.5 afos. El nivel promedio

general de Hb glucosilada fue de 8.3+1.4%.
GENERO

Wnifio
@A
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El promedio de edad de los pacientes con diabetes tipo 1 fue de 14.3+3.9 y de
16.1£0.9 en los diabéticos tipo 2. La edad promedio al momento del Dx. en la DM
tipo 1 fue de 8.7£2.8 y en la tipo 2 fue de 13.2+2.9. El nivel promedio de HbA1C en
el grupo con diabetes tipo 1 fue de 8.2+1.02 y de 8.7+2.3 en el grupo del tipo 2.
Del total de pacientes so6lo 3 de ellos no tenian el antecedente heredofamiliar de
diabetes.

AHF

Bl PRESENTE
I AUSENTE

Recuento
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En cuanto al tipo de diabetes, 8 pacientes (23.5%) fueron tipo 2 y la mayoria tipo 1
con 26 pacientes (76.4%). La obesidad estuvo presente en 5 pacientes, la mayoria
de estos (4 pacientes) en el grupo con diabetes tipo 2.

TIPO_DE_DIABETES

[}l
W2
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TIPO_DE_DIABETES

30

OBESIDAD

M PRESENTE
[l AUSENTE
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Todos los pacientes con diabetes tipo 1 recibian Tx. con insulinay 2 de los 8
pacientes del grupo con diabetes tipo 2 lo recibian. Todos los pacientes con DM
tipo 2 recibian ademas Tx. alterno.

TX_CON_INSULINA

B PRESENTE
W AUSENTE

TIPO_DE_DIABETES

| 1 1 T
0 10 20 30

Recuento



TX_ALTERNO

M PRESENTE
[l AUSENTE

Recuento

N

o
)
PRES| v &
iy lzms AUSENTE «\Q:)&é
~CON_INSuLIN Q

La mayoria de los pacientes debutaron con un cuadro de CAD (67.6%), seguido
por el de dolor abdominal (29.4%) y un solo caso con estado hiperosmolar.
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Recuento

DEBUT_CLINICO

B cap
B DOLOR ABDOMINAL
CJESTADO HIPEROSMOLAR

20

109

TIPO_DE_DIABETES

DEBUT_CLINICO

W cap
[l DOLOR ABDOMINAL
C]ESTADO HIPEROSMOLAR
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La acantosis nigricans estuvo presente en 8 pacientes (6 en la DM tipo2). La
hipertension estuvo presente en 10 pacientes (6 en la DM tipo2). La dislipidemia
estuvo presente en 12 pacientes (6 en cada grupo). La intolerancia a la glucosa
previo al Dx estuvo presente en 5 pacientes (4 de ellos en el grupo con diabetes
tipo 2).

ACANTOSIS_NIGRICANS

B PRESENTE
[ AUSENTE

HIPERTENSION

PRESENTE
[ AUSENTE
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INTOLERANCIA_A_LA_GLUCOSA

Bl PRESENTE
I AUSENTE

Se determind la posible asociacién de las alteraciones clinicas con la presencia de
diabetes tipo 1 o tipo 2, utilizando la prueba de X2, asi como el calculo del valor de
OR (raz6én de momios).

Al evaluar la acantosis, se encontr6 asociacion con la diabetes tipo 2 con un valor
de X? = 15.4 y un valor de p = .0001
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Tabla de contingencia ACANTOSIS_NIGRICANS * TIPO_DE_DIABETES

Recuento
TIPO_DE_DIABETES
DM2 DM1 Total
ACANTOSIS_NIGRICANS  PRESENTE 6 2 8
AUSENTE 2 24 26
Total 8 26 34
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintdtica Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (hilateral) (hilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 15.4037 1 .OOH

Se calculd el valor de OR encontrandolo en 36, con un intervalo de confianza que
vade4.1a3104

Intervalo de confianza al 95%

Valor Inferior Superior
Razon de las ventajas 36.000 4175 310.441
para
ACANTOSIS_NIGRICANS
(PRESENTE / AUSENTE)

Al evaluar la hipertension, se encontré asociacién con la diabetes tipo 2 con un
valor de X% = 10.4 y un valor de p = .001
Tabla de contingencia HIPERTENSION * TIPO_DE_DIABETES

Recuento
TIPO_DE_DIABETES
DMm2 Dm1 Total
HIPERTENSION  PRESENTE 6 4 10
AUSENTE 2 22 24
Total 8 26 34
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintdtica Sig. exacta Sig. exacta
Valor al (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 10.472° 1 .001

Se calculé el valor de OR encontrandolo en 16.5, con un IC que va de 2.4 a 112.8

Estimacion de riesgo

Valor

Intervalo de confianza al 95%

Inferior

Superior

Razon de las ventajas
para HIPERTENSION

(PRESENTE / AUSENTE)

16.500

2413

112.826




En cuanto a la intolerancia la glucosa, se encontré asociacion con la diabetes tipo
2 con un valor de X? = 10.38 y un valor de p = .001

Tabla de contingencia INTOLERANCIA_A_LA_GLUCOSA *
TIPO_DE_DIABETES

Recuento
TIPO_DE_DIABETES
DM2 DM1 Total
INTOLERANCIA_A_LA_G  PRESENTE 1 5
LUCOSA AUSENTE 25 29
Total 26 34

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintdtica Sig. exacta Sig. exacta
Valor al (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 10.389° 1 .001
Correccion por 7.036 1 .008
continuidad®

Se calculd el valor de OR encontrandolo en 25, con un IC que va de 2.1 a 284.6
Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza al 95%

Valor Inferior Superior
Razdn de las ventajas 25.000 2.196 284.612
para
INTOLERANCIA_A_LA_G
LUCOSA (PRESENTE/
AUSENTE)
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DISCUSION

El actual estudio de investigacion aborda un tema que ha sido poco estudiado en
estudios previos, sin embargo, los resultados apoyan lo planteado en el substrato
fisiopatoldgico, es decir, el tipo de diabetes mas comun en el grupo de pacientes
valorados es el tipo 1.

En cuanto al grupo con Dx de diabetes tipo 2, se encontré su asociacion
significativa con las diversas comorbilidades y alteraciones clinicas y paraclinicas
como sucede en la poblacion adulta. Dicho de otra manera, alteraciones como la
dislipidemia, acantosis, la hipertension y la intolerancia la glucosa fueron mas
frecuentes en la diabetes tipo 2, e inclusive 3 de estas alteraciones (acantosis,
hipertension e intolerancia la glucosa) no solo fueron frecuentes sino que también
se asociaron a dicha diabetes de manera estadisticamente significativa.

Llama la atencidn que la dislipidemia fue muy frecuente no solo en el grupo con
diabetes tipo 2 sino también en el tipo 1.

A la luz de estos resultados, resulta inminente optimizar y desarrollar estrategias
de prevencidn, deteccion y tratamiento oportuno de la DM y de sus factores
asociados, con el objetivo de disminuir la tasa de morbimortalidad y de las
complicaciones derivadas de las alteraciones metabdlicas que conlleva la
diabetes.

Es importante mencionar que el actual estudio se realizO con un disefio
transversal, en una sola unidad hospitalaria y con una cantidad de participantes
que dependio del cumplimiento de los criterios de seleccion establecidos y que
probablemente existan algunas variables confusoras que no fueron incluidas ni
evaluadas en el analisis estadistico.

A manera de perspectiva esta investigacion genera el marco de apertura de una
linea de investigacion de estudios futuros idealmente multicéntricos, que incluya
mayor cantidad de pacientes y diferente disefio metodoldgico para determinar con
mayor precision la asociacion entre los factores estudiados y el desarrollo de
diabetes.
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CONCLUSIONES

De acuerdo al grupo etario incluido en el estudio la mayoria de los pacientes
tuvieron diabetes tipo 1 (76.4%), todos en Tx con insulina y soélo el 23.5% de los
pacientes tuvieron Dx de diabetes tipo 2. La comorbilidad mas prevalente en la
poblacién total fue la dislipidemia (37.5%), seguido por la hipertension (29.4%),
acantosis nigricans (23.5%) y solo 5 pacientes con obesidad.

En cuanto al grupo con DM tipo 2 tanto la acantosis nigricans, la hipertension y la
dislipidemia tuvieron la misma prevalencia (6 pacientes) y la menos frecuente fue
la intolerancia la glucosa. Dentro del grupo con diabetes tipo 1 la comorbilidad mas
prevalente fue la dislipidemia con 6 casos, seguido por la hipertension con 4
casos, la acantosis nigricans con 2 casos y s6lo un caso con intolerancia la
glucosa.

Se encontré una asociacion estadisticamente significativa entre la acantosis y la
DM 2 con un valor de p < .0001, con un OR = 36 (95% IC 4.1, 310.4). Este valor
de OR implica que es 36 veces mas probable tener DM 2 en pacientes con
acantosis nigricans comparado con aquellos sin acantosis.

Se encontro una asociacion estadisticamente significativa entre la hipertension y la
DM 2 con un valor de p <.001, con un OR = 16.5 (95% IC 2.4 a 112.8). Este valor
de OR implica que es 16.5 veces mas probable tener DM 2 en pacientes con
hipertension comparado con aquellos sin hipertension.

Se encontro una asociacion estadisticamente significativa entre la intolerancia a la
glucosa y la DM 2 con un valor de p <.001, con un OR =25 (95% IC 2.1 a 284.6).
Este valor de OR implica que es 25 veces mas probable tener DM 2 en pacientes
con intolerancia a la glucosa comparado con aquellos sin intolerancia.
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