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Resumen

Introduccion. En los ultimos 10 a 20 afios se ha observado un alarmante
incremento en las enfermedades cronicas no transmisibles asociadas al sobrepeso
y a la obesidad. La obesidad es el principal factor de riesgo para el desarrollo de la
resistencia a la insulina (RI) en la poblacién pediatrica y por lo tanto para cifras
alteradas de glucosa en ayuno. La prediabetes es una condicidon que se presenta
antes de que se desarrolle la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) y corresponde a valores
de glucosa plasmatica mas alto de lo normal, pero por debajo del punto de cohorte
que diagnostica la DM2. La prevalencia de prediabetes y diabetes en jovenes van
en aumento.

La glucosa plasmatica en ayuno (FPG) es el parametro utilizado para la deteccién
de prediabetes y para reconocer a los individuos con un mayor riesgo de desarrollar
(DM2).

Estudios sobre hiperglucemia en adolescentes son escasos en nuestro pais, es por
eso que esta investigacion pretende conocer la frecuencia de hiperglucemia en
adolescentes y los factores de riesgo que existen para desarrollar diabetes tipo 2.
Objetivos: Conocer la frecuencia de prediabetes en adolescentes de entre 10y 17
afos y analizar la frecuencia de prediabetes de acuerdo a grupo de edad, sexo,
IMC, actividad fisica y principales patrones de dieta, asi como analizar los
antecedentes heredo-familiares.

Material y Métodos. Se realizara un estudio transversal que sera un analisis
secundario de una base de datos de un estudio de investigacién previo: “Patrones
de dieta y actividad fisica en adolescentes, asociados a sobrepeso-obesidad.”

Se analizara la base de datos completa que incluye a 213 adolescentes de entre
10 a 17 afios de edad, para lo cual se cuenta con autorizacion del Dr. Cidronio
Albavera Hernandez, investigador responsable del trabajo de investigacion original.
Resultados. Se obtiene una prevalencia de prediabetes en adolescentes del
18.3%, 10.3% en mujeres y 7.9%.en hombres, en sujetos con sobrepeso 10.3% y
6.1% con obesidad. De acuerdo a la actividad fisica leve moderada y vigoroza la
prevalencia encontrada fue 7.9%, 4.2% y 6.1% respectivamente. Se obtienen
resultados que demuestran relacion estadisticamente significativa entre niveles
elevados de triglicéridos, sobrepeso, obesidad (p=0.26, p=0.00, p=0.00
respectivamente) asi como el patron de dieta occidental (p=0.033) con alteraciones
de la glucosa en ayuno, proporcionando asi evidencia de la relevancia de estos
marcadores que pudieran considerarse como cofactores de la prediabetes en
adolescentes.



Marco Teorico

Hasta hace algunos anos, la mayoria de los nifios y adolescentes no presentaban
enfermedades cronicas, sin embargo en los ultimos 10 a 20 afos se ha observado
un alarmante incremento en las enfermedades cronicas no transmisibles asociadas
al sobrepeso y a la obesidad. La obesidad es el principal factor de riesgo para el
desarrollo de la resistencia a la insulina (RI) en la poblacién pediatrica y por lo tanto
para cifras alteradas de glucosa en ayuno. (1)

La obesidad en la infancia y en la adolescencia esta asociada ademas con
dislipemia, hipertension arterial, intolerancia a la glucosa y predisposicion temprana
a enfermedad cardiovascular.

La prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 ha ido incrementado en los centros de
diabetes pediatricos de todo el mundo. La diabetes se ha complicado por varios
factores ambientales y genéticos. Las estimaciones recientes sugieren que al
menos la mitad de la poblacion pediatrica con diabetes pertenece al tipo 2. (2)

En nifios y adolescentes la asociacién de hiperglucemia y obesidad se ha
incrementado en los ultimos afos, en los que ha aumentado la prevalencia de
diabetes tipo 2.

La proporcion de adolescentes de 12 a 19 afios con sobrepeso y obesidad
combinados en la Encuesta Nacional de Salud y Alimentacion de 2012 fue de
33,2%. (3)

La hiperglucemia es un factor de riesgo para el desarrollo de diabetes en nifios y
adolescentes. La hiperglucemia consiste en una elevacién de los niveles
plasmaticos de glucosa, y no siempre se acompafa de sintomas.

La prediabetes es una condicion que se presenta antes de que se desarrolle
diabetes mellitus tipo 2 y la presentan aquellos individuos que tienen valores de
glucosa en sangre mas alto de lo normal, pero por debajo del punto de cohorte que
diagnostica diabetes.

A consecuencia o como fendmeno paralelo, la prevalencia de prediabetes y
diabetes en jovenes van en aumento (4) (5). Lo que anteriormente era enfermedad
rara en los nifos y jovenes se ha convertido en un problema de salud publica sobre
todo porque significa disminucién de la calidad de vida y los costos derivados de las
consecuencias de la enfermedad en poblacion econémicamente activa.

El sobrepeso y obesidad ha aumentado en todas las edades durante la ultima
década, sin embargo los datos acerca de la asociacion entre el indice de masa
corporal (IMC) y la glucosa en plasma en ayunas en los nifios y adolescentes son
controvertidos, ya que algunos estudios muestran una fuerte asociacion (6), pero
otros muestran ninguna influencia del IMC en la glucosa plasmatica en ayunas (7).
La medicion de la glucosa en plasma en ayunas (FPG) es recomendado por la
Asociacion Americana de la Diabetes (por sus siglas en inglés: ADA) para la
deteccion de prediabetes (8) y para reconocer a los individuos con un mayor riesgo
de desarrollar diabetes tipo 2.

Estudios sobre hiperglucemia en adolescentes son escasos en nuestro pais, es por
eso que esta investigacion pretende conocer la frecuencia de hiperglucemia en
adolescentes y los factores de riesgo que existen para desarrollar diabetes tipo 2.



Epidemiologia

Las enfermedades crénico degenerativas son el principal problema de salud a nivel
global. La OMS estim6 en el 2005 que 1600 millones de adultos (mayores de 15
afnos) sufrian de sobrepeso, y 400 millones de obesidad, cifra que en el 2012
alcanzaria a 2300 millones con sobrepeso y 700 millones con obesidad (9). Este
problema es particularmente grave en la infancia, la IOTF (International Obesity
Task Force) estimo6 que 155 millones de nifios (1 a 10 afios, 2004) sufrian sobrepeso
u obesidad (10) y la OMS estimé 43 millones (menores de 5 afios, 2010) (11).

La diabetes mellitus de tipo 2 que en 1931 causo 1% de los fallecimientos en México,
paso a 5,8% en 2001 (12), de alli rapidamente a 11,85% en 2007 (13) y en 2012 se
considero la primera causa de muerte.

Sea factor de riesgo para diabetes o un problema por si mismo, el sobrepeso y la
obesidad combinadas han aumentado en la poblacion infantil y juvenil. El aumento
de la masa corporal de la poblacion juvenil mexicana es tres veces la de 1999 (14);
la proporcién de adolescentes de 12 a 19 anos con sobrepeso y obesidad
combinados en la Encuesta Nacional de Salud y Alimentacion de 2012 fue de 33,2%
(3).

En México, la prevalencia nacional combinada para el sobrepeso y la obesidad en
nifios de 5 a 11 afos de edad es de 26%. De forma muy similar, uno de cada tres
adolescentes de entre 12 y 19 afios padece sobrepeso u obesidad. (15) La obesidad
es el principal factor de riesgo para el desarrollo de la resistencia a la insulina (RI)
en la poblacién pediatrica. (1)

Esta situaciéon es trascedente desde el punto de vista de la salud publica pues la
obesidad infantil se ha visto acompanada de un incremento en el riesgo de padecer
diabetes mellitus tipo 2 (DM2) en la edad adulta. (16) Significativamente, la DM2
esta precedida por un periodo de resistencia a la insulina que es, ademas, un factor
de riesgo cardiometabdlico. (17)

En los ultimos afios, la obesidad infantii se ha asociado con la aparicion de
alteraciones metabdlicas (dislipidemias, alteracion del metabolismo de la glucosa,
diabetes, hipertension, entre otras) a edades mas tempranas (18). La Asociacion
Americana de Diabetes informé que el 85% de los nifios con diagndstico de diabetes
tipo 2 tienen sobrepeso u obesidad; ademas, 10% de nifios con obesidad podrian
sufrir de tolerancia alterada a la glucosa.

Conceptos

Definicion de Diabetes Mellitus: Es una enfermedad sistémica, crénico-
degenerativa, de caracter heterogéneo, con grados variables de predisposicion
hereditaria y con participacién de diversos factores ambientales, que se caracteriza
por hiperglucemia croénica debido a la deficiencia en la produccién o accion de la
insulina.

Definicion de Hiperglucemia: Consiste en una elevacion de los niveles plasmaticos
de glucosa por arriba de parametros normales.

Definicion de Prediabetes: Es una condicion que se presenta antes de que se
desarrolle diabetes mellitus tipo 2 y la presentan aquellos individuos que tienen
valores de glucosa en sangre mas alto de lo normal, pero por debajo del punto de
cohorte que diagnostica diabetes. Los parametros para prediabetes segun la ADA



es cuando existe una glucosa en ayuno que se encuentra entre 100 mg/dl a 125
mg/dl, o después de una carga de glucosa de 75g se mide la glucemia dos horas
después y se encuentra entre 140mg/dl a 199mg/dl o una hemoglobina glucosilada
entre 5.7% a 6.4%.

Causas para presentar hiperglucemia:

e Diabetes tipo 1

e Diabetes tipo 2

e Otros tipos especificos de diabetes debido a otras causas, por ejemplo,
defectos genéticos en las células B, defectos genéticos en la accion de la
insulina , las enfermedades del pancreas exocrinas (tales fibrosis quistica ),

e La diabetes mellitus gestacional (DMG ) ( diabetes diagnosticada durante el

embarazo )

Medicamentos (esteroides)

Inactividad fisica

Padecer alguna infeccion u otra enfermedad

Estrés emocional

Mal apego a su tratamiento de diabetes

Factores de riesgo para desarrollar Diabetes mellitus tipo 2

La obesidad en nifios favorece la aparicion de diabetes mellitus tipo 2 en
adolescentes y adultos, y se sugieren cuatro lineas de evidencia:

1. La sensibilidad a la insulina en nifios prepuberes y puberes se correlaciona
inversamente con el IMC y el porcentaje de grasa corporal (19) (20).

2. La obesidad severa se asocia con altos indices (21-25%) de intolerancia a la
glucosa en nifos prepuberes y en adolescentes, asi como con un incremento (4%)
de diabetes mellitus tipo 2 en adolescentes. (20)

3. El aumento del IMC en nifios se correlaciona con el desarrollo subsecuente de
sindrome metabdlico (obesidad, hipertension, hiperinsulinemia y dislipidemia) y, en
consecuencia, con diabetes mellitus 2 y enfermedad cardiovascular (21) (22).

4. La obesidad y la hiperinsulinemia en nifios afroamericanos, finlandeses e indios
Pima constituye un elemento de prondstico de diabetes tipo 2 en adolescentes y
adultos. El sobrepeso que empieza durante la nifiez o adolescencia incrementa el
riesgo de intolerancia a la glucosa y diabetes tipo 2. (23)

Otras causas de trastornos metabdlicos incluyen: retardo en el crecimiento
intrauterino, lo cual predispone a intolerancia a la glucosa y otros aspectos del
sindrome metabdlico en adultos (24) (25).

Los nifios que nacen con un peso superior al que deberian tener para una cierta
edad gestacional tienen riesgo de llegar a padecer obesidad, diabetes gestacional
y diabetes mellitus tipo 2 en la edad adulta. El aumento de peso y el crecimiento
lineal durante la nifiez y la adolescencia (frecuentes en los hijos de madres
diabéticas), también juegan un papel importante y contribuyen a lo mencionado. (26)
La resistencia a la insulina per se no basta para tener intolerancia a la glucosa; la
progresion de la diabetes también requiere la disfuncion de las células, deficiente



respuesta a la secrecion de insulina beta y es un hecho conocido que
aproximadamente 85% de los nifios indios Pima con diabetes son obesos.
Ademas de la obesidad, otros factores de riesgo importantes para desarrollar
diabetes mellitus tipo 2 incluyen: origen étnico, edad (edad promedio al momento
del diagnostico entre 12 'y 16 afos), sexo (mas frecuente en mujeres), modo de vida
sedentario, antecedentes familiares y perinatales. (2) (27)

La diabetes mellitus tipo 2 en nifios es mas frecuente en indios americanos, negros
e hispanos que en la poblacion general. En un estudio realizado en el area
metropolitana en el Medio Oeste de Estados Unidos, 69% de los nifios con diabetes
mellitus tipo 2 fueron negros. En un estudio efectuado en nifilos mexicano-
americanos con diabetes mellitus tipo 2, 80% tuvo al menos un pariente directo con
diabetes.

Otros factores de riesgo para diabetes son los de naturaleza perinatal: tanto el bajo
peso como el aumento de peso, quiza debido a desnutricion o a nutricion excesiva
in utero, lo cual podria ocasionar cambios hormonales o metabdlicos y provocar
obesidad, resistencia a la insulina y disfuncién de las células beta. La diabetes
gestacional se asocia con incremento en el peso al nacer y riesgo mas alto de
diabetes mellitus tipo 2 en los nifios. Alrededor de 40% de los casos de diabetes
mellitus tipo 2 en nifos indios Pima se atribuyen al ambito intrauterino. (2)

En niflos y adolescentes las tres condiciones con mayor riesgo de inducir la diabetes
mellitus tipo 2 (DM-2) son que la madre haya presentado diabetes mellitus
gestacional, retraso de crecimiento intrauterino y obesidad. La diabetes mellitus
gestacional, causa hiperinsulinismo fetal, lo cual es un factor determinante para que
se manifiesten las alteraciones genéticas que causan disfuncion temprana de la
célula B o resistencia a la insulina. Estos eventos se acentuan si la alimentacién
lleva una cantidad elevada de grasas, si existe sobrepeso en la infancia, o ambos
hechos. Los niflos con antecedente de retraso de crecimiento intrauterino presentan
alteraciones en la tolerancia a la glucosa y de diabetes mellitus tipo 2 con frecuencia
siete veces mayor, que aumenta hasta 18 veces cuando hay obesidad. Esto sugiere
que esta asociacion tiene efectos aditivos para el desarrollo de DM- 2,
hipertrigliceridemia e hipertension arterial, determinados tanto por el medio
ambiente como por el genotipo. La obesidad, pero principalmente la distribucion del
tejido adiposo alrededor de las visceras abdominales y su inicio después de la
pubertad son factores asociados a la resistencia a la insulina y a la DM-2.

Historia natural de la enfermedad.

La fisiologia de la diabetes tipo 2 difiere esencialmente de la diabetes tipo 1, y
dichas diferencias tienen importantes implicaciones para el desarrollo de estrategias
destinadas a reducir las complicaciones. La diabetes tipo 1 se caracteriza,
primordialmente, por la destruccion autoinmunitaria de células beta pancreaticas
qgue ocasiona la deficiencia absoluta de insulina.

En la diabetes tipo 2 existe una deficiencia relativa de la insulina en el contexto de
la resistencia (periférica) a la insulina, asi como incremento en la produccion de
glucosa hepatica. Al parecer, la pubertad tiene un papel decisivo en la diabetes tipo
2 en nifos. Durante la pubertad se incrementa la resistencia a la insulina lo que
provoca hiperinsulinemia. (27) (28)

Después de la pubertad, las respuestas a la insulina basal y prandial descienden.
Ademas, tanto la hormona de crecimiento como las hormonas esteroides ocasionan



resistencia a la insulina durante la pubertad. En el trascurso de la pubertad se
observa un aumento transitorio de las concentraciones de hormona de crecimiento,
mismo que coincide con reduccién de la accion de la insulina. Con base en esta
informacion, no sorprende que la edad pico de aparicion de la diabetes tipo 2 en
ninos coincida con la edad comun de la pubertad. Los nifios obesos son
hiperinsulinémicos y tienen 40% menos estimulacién a la insulina mediante el
metabolismo de glucosa, en comparacion con los nifios que no son obesos.

Las adolescentes con sindrome de ovario poliquistico muestran evidencia de
resistencia a la insulina en el musculo esquelético. El 30% de las adolescentes con
sindrome ovarico poliquistico tienen intolerancia a la glucosa y 4% padecen
diabetes mellitus tipo 2. (29)

Existen diferencias raciales en cuanto a sensibilidad a la insulina en nifios. Los nifios
afroamericanos de 7 a 11 afos de edad tienen concentraciones de insulina mas
elevadas que los nifios caucasicos de la misma edad.

Muchos de los factores de riesgo identificados podrian favorecer la aparicion de
diabetes, y fomentar resistencia a la insulina. Dicho proceso crénico provoca estrés
en las células beta, lo que en consecuencia favorece su disfuncién y la
hiperglucemia postprandial, seguida de intolerancia a la glucosa.

Criterios para prediabetes y diabetes mellitus tipo2
Los parametros para prediabetes segun la ADA (30):

e Glucosa en ayuno que se encuentra entre 100 mg/dl a 125 mg/dl.

e Prueba de tolerancia oral a la glucosa. (después de 75g de glucosa) se
encuentra entre 140mg/dl a 199mg/dl.

e Hemoglobina glucosilada entre 5.7% a 6.4%.

Para las tres pruebas, el riesgo es continuo, se extiende por debajo del limite inferior
del rango y convirtiéendose desproporcionadamente mayor en extremos mas altos
del rango.

Los criterios para realizar pruebas para DM2 en nifos (menores de 18 afios)
asintomaticos segun la ADA (30):

e sobrepeso (percentil BMI.85th para edad y sexo, peso para la talla 0.85 th
percentil, o peso 0,120% de ideales de altura)

Ademas dos de los siguientes factores de riesgo:

e historia familiar de diabetes tipo 2 en de primer o segundo grado

e Raza / etnia (nativos americanos, Asiatico americanos, latinos, africanos
Americanos, Islas del Pacifico)

e Los signos de resistencia a la insulina 0 condiciones asociadas con la
resistencia a la insulina (acantosis nigricans, hipertension, dislipidemia,
sindrome de ovario poliquistico, 0 bajo peso para la edad gestacional)

¢ Antecedentes maternos de diabetes o diabetes durante la gestacion del nifio



Edad de inicio de las pruebas: 10 afos de edad o al inicio de la pubertad, si la
pubertad se produjo en una edad mas temprana.
Frecuencia: cada 3 afos

Evidencia reciente

Existe un estudio realizado en 2009 en donde se examind la distribucion de glucosa
en ayuno y determinaron la prevalencia de la glucosa alterada en ayunas (IFG ), la
tolerancia alterada de la glucosa ( IGT ) y diabetes Mellitus tipo 2 ( T2- DM) de nifios
mexicanos de entre 6 a 18 afios en el estado de Durango. Fue un estudio transversal
en donde participaron un total de 1534 nifios aparentemente sanos que fueron
aleatoriamente registrados y se les realiz6 una prueba de tolerancia oral a la
glucosa. La glucosa alterada en ayuno fue definida por presentar una glucemia en
ayuno =0>100y <126 mg / dl, tolerancia alterada de glucosa fue determinada por
la concentracion de glucosa 2 horas después de la carga = 0 >140y <200 mg/dl y
Diabetes mellitus tipo 2 por la concentracion de glucosa 2 horas después de la carga
> 200 mg / dl. El nivel de glucosa plasmatica en ayuno en el percentil 75 de
distribucion fue 98,0, 100,0 y 99,0 mg / dl para nifios de 6-9 afos, 10-14 afios 'y 15-
18 afos, respectivamente; el percentil 95 de la distribucién plasmatica en ayuno fue
mayor que 100 mg / dl para todos las edades. En la poblacion general, la prevalencia
de glucosa en ayuno, tolerancia alterada de glucosa y DM2 fueron 18,3 %, 5,2 % y
0,6 %, respectivamente. Entre los nifios y adolescentes obesos, la prevalencia de
glucosa alterada en ayunas, tolerancia alterada de glucosa, glucosa en ayuno mas
tolerancia alterada de glucosa y DM2 fueron 19,1 %, 5,7 %, 2,5 % y 1,3 %. El estudio
muestra una alta prevalencia de prediabetes y es el primero que informa de la
distribucion de la glucosa plasmatica en ayunas en nifios y adolescentes mexicanos.
(31)

Previamente otro estudio transversal describe nifios obesos y con sobrepeso de
entre 4-17 afos, se incluyeron 533 pacientes, el estudio fue realizado en 2003 en el
Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional en la ciudad de México, obtuvieron
una prevalencia de glucosa en ayuno alterada de 13,3 % y la prevalencia de la
intolerancia a la glucosa ( 14,8 % ). (32)

Planteamiento del problema:

¢ Cual es la frecuencia de prediabetes en adolescentes de 10 afios a 17 afios del
Hospital General Regional con Medicina Familiar Clinica #1 del Instituto Mexicano
del Seguro Social (HGR/MF 1-IMSS), ubicado en la Ciudad de Cuernavaca,
Morelos?

Justificacion

En los ultimos 10 a 20 afnos se ha observado un alarmante incremento en la
prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 en los centros de diabetes pediatricos de



todo el mundo. La diabetes que se ha complicado por varios factores ambientales y
genéticos. Las estimaciones recientes sugieren que al menos la mitad de la
poblacién pediatrica con diabetes pertenece al tipo 2.

La obesidad en nifios favorece la aparicion de diabetes mellitus tipo 2 en
adolescentes y adultos, y eso podria ser por la sensibilidad a la insulina en nifios y
adolescentes que se correlaciona inversamente con el IMC y el porcentaje de grasa
corporal, la obesidad severa se asocia con altos indices de intolerancia a la glucosa
en nifios y en adolescentes, asi como con un incremento de diabetes mellitus tipo 2
en adolescentes, el aumento del IMC en nifios se correlaciona con el desarrollo
subsecuente de sindrome metabdlico (obesidad, hipertensién, hiperinsulinemia y
dislipidemia) y, en consecuencia, con diabetes mellitus 2 y enfermedad
cardiovascular. El sobrepeso que empieza durante la nifiez o adolescencia
incrementa el riesgo de intolerancia a la glucosa y diabetes tipo 2.

Es por esta razon tan importante tener en cuenta los niveles de glucosa en los
adolescentes, ya que se ha visto que cuando se encuentran niveles elevados de
glucosa se tiene un alto riesgo de que en la edad adulta presenten Diabetes Mellitus
tipo 2 o inclusive se desarrolle durante su adolescencia.

Por anterior, es muy importante investigar la frecuencia de hiperglucemia para
implementar medidas de prevencion que ayuden a reducir el riego de presentar
diabetes mellitus tipo 2.

Objetivos
— General:
e Conocer la frecuencia de prediabetes en adolescentes de entre 10 y 17 afios.

— Especificos:
e Determinar frecuencia de prediabetes en adolescentes por grupo de edad.
e Determinar la frecuencia de prediabetes por sexo.
e Determinar la frecuencia de prediabetes por IMC.

e Determinar la prediabetes con base a realizacion de actividad fisica: leve,
moderada, intensa o vigorosa.

e |dentificar los principales patrones de dieta en este grupo de edad.

¢ Analizar antecedentes perinatales como peso, seno materno y requerimiento de
incubadora al nacer de los pacientes con prediabetes.

e Analizar los antecedentes heredo-familiares de diabetes mellitus de los
pacientes con prediabetes.



Hipotesis

e La prevalencia de prediabetes en adolescentes de entre 10 y 17 afios es del
18.3%.

e Los adolescentes del sexo masculino presentan mayor frecuencia de
prediabetes.

e Los adolescentes con obesidad presentan mayor frecuencia de prediabetes.

e Los adolescentes con antecedentes de sobrepeso y obesidad, que no
contaron con seno materno, asi como requerimiento de incubadora
presentan mayor frecuencia de prediabetes

e Los pacientes con prediabetes tienen mayor relacién con antecedentes
heredo familiares de Diabetes mellitus tipo 2.

Metodologia

— Tipo de estudio
v" Transversal, analitico.

— Poblacién lugar y tiempo de estudio
v Poblacién diana: Hombres y mujeres entre 10 y 17 afios de edad que son
derechohabientes del Hospital General Regional numero 1 con medicina
familiar de Cuernavaca Morelos.

El presente estudio sera analisis secundario de una base de datos de un estudio de
investigacion ya realizado en esta unidad con el titulo fue “Patrones de dieta y
actividad fisica en adolescentes, asociados a sobrepeso-obesidad”

Para nuestro estudio no se realizara calculo de tamafio de muestra se analizara la
base de datos completa que incluye a 213 sujetos entre 10 a 17 anos de edad, se
cuenta con la autorizacion del investigador responsable del trabajo de investigacion
original, para poder hacer analisis de la base de datos, Dr Cidronio Albavera
Hernandez.

— Tipo de muestra y tamano de la muestra

El tamafo de muestra se completdé de los adolescentes que acudieron
acompafados con sus padres a solicitar consulta, se seleccionaran por medio de
muestreo aleatorio en ambos turnos de la consulta externa de medicina familiar. Se
conto con el listado de la totalidad de adolescentes que son derechohabientes al
HGR/MF1, que es nuestro marco muestral de forma aleatoria se seleccionaron a los
adolescentes y los que resultaron seleccionados se les invitd a participar en el
estudio, previa firma de consentimiento y asentimiento informado, se les aplicé
cuestionario de informacién general que incluye aspectos de antropometria, dieta 'y
actividad fisica.

Mediciones: Se realizaron mediciones antropométricas, sobre dieta y actividad fisica
de la siguiente forma:



Antropometria. Las mediciones fueron realizadas por personal previamente
capacitado a través del método habicht, usando procesos y equipos
estandarizados. El peso corporal se obtendra con una bascula con precision
minima de 100g, calibrada antes de cada medicion, el dato se registrara al 0.1
kg mas cercano. Para la talla, se emple6 un estadimetro movil, la medida se
registrara al 0.1 cm mas cercano. Con estas mediciones se obtuvo: Peso/Edad
(P/E), Peso/Talla (P/T), indice de Masa Corporal (IMC).

Dieta. Se evaludé por profesionales previamente estandarizados a través de
cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos semi cuantitativo. Evalua
los grupos de alimentos consumidos de manera habitual mas representativos de
nuestra poblacién, especificando el tamafio de la porcidon, durante el afio previo
a la entrevista, consiste en una lista de alimentos y un grupo de respuestas
categorizadas en base a la frecuencia de su consumo. Los instrumentos fueron
ajustados para estos grupos de edad, para mejorar la precisién de los alimentos
consumidos se emplearon modelos de alimentos y para garantizar la adherencia
al protocolo de la entrevista y la codificacion de los alimentos, se supervis6 cada
tercer dia la recoleccion de los datos de dieta durante las fases de medicién.
Actividad Fisica. Fue evaluada por personal previamente capacitado mediante:
Cuestionario de actividad e inactividad fisica previamente validado en escolares.

Recoleccion de la informacion. Se realizo invitacidon a los participantes del estudio,
los que aceptaron participar se les pidié que firmaran un formato de consentimiento
por escrito. Se utilizé un cuestionario clinico para obtener informacion con respecto
a caracteristicas demograficas y de estilos de vida y preguntas relacionadas con
alimentacién y habitos del sujeto, se les aplicd cuestionario de actividad fisica y
dieta. Las entrevistas fueron realizadas por personal capacitado y estandarizado

— Criterios de seleccion de pacientes
v’ Criterios de inclusién:
e Edadentre 10y 17 afos
e Hombres y mujeres
e Derechohabientes al IMSS
e Que vivan en Cuernavaca y residan al menos 1 afio antes de
participar en el estudio

v Criterios de no inclusion

e Padecimientos que influyan en la decisidon de participar o que
por sus condiciones clinicas se lo impidan tales como trastornos
mentales, cancer, cardiopatias congénitas, cardiopatias
valvulares diagnosticadas y con tratamiento previo, entre otras.

e Enfermedades Cronicas Diagnosticadas: Diabetes mellitus tipo
1 y 2 diagnosticada, enfermedades reumatoldgicas, otros tipos
especificos de diabetes debido a otras causas, por ejemplo,
defectos genéticos en las células B, defectos genéticos en la
accion de lainsulina , enfermedades del pancreas como fibrosis
quistica.



— Informacioén a recolectar

Variable Definicion conceptual Definicion Tipode Escala de medicion Fuente de
Dependiente operacional variable informacion
Glucosa alterada en ayuno
que antecede a la diabetes
mellitus tipo 2 caracterizado Valor dado
res;asrpe?\iic’e:e;n?;em;)uﬂﬁ;a asi en el reporte Cuantitativa Mayor o igual a 100 Base de
Prediabetes ’ de . mg/dl y menor de 125
como trastornos en la laboratorio continua mg/dl datos
secrecion de insulina que (mg/dl) ’
resulta en una produccion grdl)-
aumentada de glucosa por
las células del higado
Covariables Definiciéon conceptual Definicion Tipo de Escala de medicion Fuente de
operacional variable informacion
Categorica
Condicién bioldgica que 0= Cualitativa 0 = Masculino Base de
Sexo dlstlrr:gue alas personas en Masculino Dicotomica 1 = Femenino datos
ombres y mujeres 1=
Femenino
Es el periodo de tiempo que ha Edad
Edad pasado desde el nacimiento al cumplida en Cuantitativa 10 a 17 afios Base de
momento de la entrevista afios Discreta datos
expresada en anos. ’
Peso determinado Peso o 1. Normal
Peso al nacer inmediatamente después del registrado al Cgallt.atlva 2. Sobrepeso EEEDER
i S rdinal ! datos
nacimiento. nacimiento 3. Obesidad
Uso de una camara cerrada aa?:ct:zggg?e
con y diversos y sofisticados de haber
Incubadora al sistemas de monitoreo que id Cualitativa 0=no Base de
nacer incluyen control de peso, permanecido Dicotémica 1=si datos
respiracion, pulso y de incuggdora
actividad cerebral. al nacer
Contar con
Seno materno Alimentacion por leche de la antecedente = Cualitativa 0=no Base de
madre de lactancia = Dicotémica 1=si datos
materna
Valorado con
el indice de
: Es la medida de asociacion masa <18 = desnutricion= 0
Indice De Le resulta de dividir el beso corporal Cualitativa 18-24.9 = normal= 1 Base de
Masa Corporal a tre 1a talla al d % basado en la Ordinal 25-29.9 =sobrepeso= 2 datos
entre fa tafla al cuadrado clasificacion >30 = obesidad = 3
de la OMS
2010.
Es un lipido esteroide,
molécula de Valor dado
ciclopentanoperhidrofenantreno = en el reporte o
Colesterol (o esterano),constituida por de Cuant_ltatlva Mol it 190 EasoiCe
. : continua 180 mg/100mL. datos
cuatro carbociclos laboratorio
condensados o fundidos, (mg/dl)

denominados A, B, Cy D


http://es.wikipedia.org/wiki/Resistencia_a_la_insulina
http://es.wikipedia.org/wiki/Insulina
http://es.wikipedia.org/wiki/H%C3%ADgado

Los triglicéridos son la forma
quimica en la que existen la

Valor dado
en el reporte

Triglicéridos mayoria de la grasas dentro de de ngm;:ﬁ}ga Normal < 150 mg/dI. Bg:teoge
los alimentos, asi como en el laboratorio
cuerpo (mg/dl)
La g|l’10083 o dextrosa es un Valor dado
azucar del grupo de los en el reporte
Glucosa monosacaridos. Es la fuente de Cuantitativa = Normal entre 70 y 100 Base de
primaria de sintesis de energia laboratorio continua mg/dI datos
de las células, mediante sus (mg/dl)
oxidacién catabdlica 9
Movimiento corporal producido Accion fisica 0 =leve
Actividad | 1scul léticos que genera Cualitativa 1 = moderada Base de
fisica por fos musculos esquetet consumo ordinal o datos
que exija gasto de energia. - 2 = vigoroza
caldrico
Patrén de alimentacion que
sigue a diario, esto incluye las Grupos de 0 = Equilibrado
Patrén de preferenpias aI.irnentarias, la aliment.os Cualitativa 1 = Occidental Base de
dieta influencia familiar y cultural consumidos ordinal 2 = Alto en grasas datos
sobre el individuo en lo que de manera /proteinas
respecta a los alimentos que habitual

ingiere
— Procedimiento para capturar la informacién

Posterior a la aceptacion informada por escrito de participar en el estudio, se le
aplicd un cuestionario que incluyo informacién demografica, de localizacion, de dieta
(por recordatorio de 24 horas), estilos de vida incluyendo actividad fisica, gasto de
tiempo, horas de estudio, etc. Posterior a la aplicacion del cuestionario, se les realizd
mediciones antropométricas siguiendo procedimientos estandar que incluyeron
peso, talla (bascula tanita) circunferencia de cadera, de cintura, pliegues ftricipital y
subescapular (caliper de lange). El indice de masa corporal (IMC) fue calculado
dividiendo el peso sobre el cuadrado de la talla. La clasificacion de los participantes
se realizé de acuerdo a los criterios de edad y género de la distribucién por
percentiles del Center of Disease Control en Atlanta (33)

Actividad e inactividad fisica fue medida a través de cuestionarios previamente
validados en México con nifios y adolescentes. Este cuestionario permite estimar el
tiempo medio dedicado a la actividad fisica moderada e intensa, asi como a diversas
formas de inactividad fisica tales como ver televisioén, jugar videojuegos, tiempo de
sueno, lectura, etc. La estimacion del gasto de energia fue realizado a través del
valor de equivalentes metabdlicos (METs) (34).

Medicion del riesgo cardiovascular infantil:

1.-Dislipidemia: Hipertrigliceridemia, = 110 mg/dl, mientras que para
hipercolesterolemia fue: colesterol total aceptable <170 (LDL-colesterol, <110),
limitrofe, 170-199 (LDL-colesterol, 110-129), Alto, 2220 (LDL-colesterol, 2130). HDL
<40 mg/dl.

2.-Obesidad: El indice de masa corporal (IMC) fue calculado dividiendo el peso
sobre el cuadrado de la talla.

La clasificacion de los participantes fue realizada de acuerdo a los criterios de edad
y género de la distribucion por percentiles del Centro de Control de Enfermedades
en Atlanta. Nifios o adolescentes con IMC > percentil 85 son reconocidos con
sobrepeso, mientras que aquellos por arriba del percentil 95 son reconocidos como
obesos. Y circunferencia de cadera mayor al percentil 85.



3.-Presion arterial: Definida como presion arterial sistolica y/o diastdlica > percentil
95 para la edad, género y talla o uso de medicamentos antihipertensivos. La pre
hipertension fue definida como la presion arterial sistdlica y/o diastolica entre el
percentil 90 y 95, o en su caso presion arterial mayor a 120 mm/Hg en sistdlica y de
80 mm/Hg en diastdlica (30). Las mediciones de presion arterial se realizaron dos
veces con espacio de descanso de 15 a 30 minutos entre cada toma.

4 .-Hiperglucemia: Glucosa en ayuno = 100 y mg/dl.

Reclutamiento:

Todos los adolescentes que solicitaron atencidn médica en la consulta externa de
medicina familiar, fueron invitados a participar en el estudio con el apoyo del
personal de la clinica. Fueron motivo de exclusién aquellos participantes con
padecimientos que influyeron en la decision de participar o cuyas condiciones
clinicas lo impedian como lo son trastornos mentales, cancer, colagenopatias y
diabetes tipo 1 y tipo 2, asi como aquellos sujetos con obesidad secundaria a
sindromes endocrinos especificos. No fueron elegibles aquellos participantes que
se encontraron bajo tratamiento farmacolégico para disminucion de peso,
dislipidemias o en protocolos de ensayos clinicos por el mismo motivo. Sujetos
elegibles que aceptaron participar quedaron incluidos en el estudio. Después del
reclutamiento, a cada participante se le practicé un examen fisico completo, que
incluyo toma de parametros bioquimicos, mediciones antropométricas y se les
aplicaron cuestionarios sociodemograficos, de dieta y actividad fisica. Otras
variables incluyeron: consumo de bebidas endulzadas, gasto de tiempo en
entretenimiento, afos de escolaridad, estatus socioeconémico, ocupacion, ingreso
familiar, acceso a bienestar y atencién médica, antecedentes familiares de diabetes
mellitus y otros factores de riesgo cardiovascular.

Analisis estadistico

Las técnicas que se utilizaron en el analisis de la informacion ya establecida en la
base de datos son descriptivas con la ayuda de graficos, tablas, pruebas
estadisticas para comprobar distribucion de las variables. Pruebas de comparacion
fueron realizadas para observar diferencias entre los participantes y los eventos de
estudio que se presenten, depende el tipo de variable y su distribucion. El analisis
se enfoca en estudiar la prevalencia, de hiperglucemia relacionada con sobrepeso
y obesidad.

— Consideraciones éticas

Todos los participantes del estudio fueron invitados mediante un formato de
consentimiento escrito, el cual estuvo integrado por dos formatos: 1) El que se
solicita la autorizacién por parte de los padres o tutor legal del nifio y 2) El que se le
informa al nifio sobre su inclusion en el estudio (Ver anexos).

La carta incluye la responsabilidad de las instituciones participantes, los beneficios,
los posibles riesgos y la confidencialidad de la informacion, asi como el compromiso
por parte de la institucién que otorga la atencion médica, la cual no sera negada ni
de menor calidad en caso de que el participante no acepte ser parte del estudio.



Se cuenta con el permiso del responsable de la base de datos para poder realizar
analisis de la informacidn.

El estudio sera fue enviado la comision local de Investigacion y de ética del HGR/MF
1 Cuernavaca Morelos, para su revision y autorizacion.

En este estudio secundario realizado de acuerdo a la informacion obtenida de una
base de datos de un estudio previo, la informacibn se manejo de manera
confidencial, derecho que les corresponde a los integrantes de la investigacion y
cuya obligacion atafie al investigador. El beneficio del estudio es prever en estos
pacientes la posibilidad de padecer DM2 de manera temprana y tomar medidas
oportunas. Aunque no se tendra contacto con los pacientes se localizara el
consultorio de Medicina familiar al que corresponden para poder entregar los
resultados correspondientes para que se inicien las medidas nutricionales y/o
médicas con la finalidad de prevenir la progresion a DM2 de esos pacientes.

Resultados

— Descripcion de los resultados

Se llevo a cabo el analisis de la base de datos de los 213 sujetos que
participaron en el estudio con edad de entre 10y 17 afios, siendo 124 mujeres (58%)
y 89 hombres (41.7%). Se presentan a continuacion tablas de antecedentes
perinatales, IMC, parametros de laboratorio (glucosa, colesterol, triglicéridos),
antecedentes heredofamiliares y actividad fisica.

— Graficas

Grafica 1. Antecedente de ameritar incubadora al nacer
en adolescentes que acuden a consulta del HGR No. 1,
Cuernavaca Morelos
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Solo 28 (13.15%) de los 213 adolescentes cuenta con antecedente de ameritar
incubadora al nacer.



Grafica 2. Indice de masa corporal en adoloscentes que
acuden a consulta del HGR No. 1, Cuernavaca Morelos
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En referencia al peso podemos observar que el 29.58% corresponden a sobrepeso
y a obesidad, mientras que la mayoria de los adolescentes se encuentran en peso
normal, con una media de 22.59.

Grafica 3. Nivel de colesterol en adolescentes que
acuden a consulta del HGR No. 1, Cuernavaca Morelos
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Con respecto a los niveles de colesterol observamos que el 62.44% se encontrd con
niveles de con igual o menor a 180mg/dl con una media de 160.



Grafica 4. Nivel de trigliceridos en adolescentes que
acuden a consulta del HGR No. 1, Cuernavaca Morelos
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De acuerdo a los niveles de triglicéridos observamos que la mayoria de los
adolescentes se encontraban con niveles de colesterol menor o igual a 150 mg/ di
que corresponden a un 61.97% con una media de 140.

Grafica 5. Nivel de glucosa en adolescentes que acuden
a consulta del HGR No. 1, Cuernavaca Morelos
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De acuerdo con los niveles de glucosa podemos ver que el 81.69% presento niveles
de glucosa en parametros normales con una media de 85.18, mientras que solo en
18.13% presento niveles de glucosa mayores a 100mg/dl.
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Grafica 6. Nlvel de actividad fisica en adolescentes que
acuden a consulta del HGR No. 1, Cuernavaca Morelos
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De acuerdo a la actividad fisica que realizaban los adolescentes se observa que la
mayoria realizan leve actividad fisica, mientras que solo el 35.6% realizaban
actividad fisica vigorosa.

— Analisis Bivariado
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Grafica 7. Relacion Glucosa - Sexo en adolescentes que acuden a

consulta del HGR No. 1, Cuernavaca Morelos
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El numero de adolescentes que presentaron hiperglucemia es discretamente mas
elevado en las mujeres, sin embargo igualmente la frecuencia del sexo femenino
también es mayor lo que pudiera dar tal resultado por la proporcion.



Grafica 8. Relacion Glucosa - Actividad Fisica en adolescentes que
acuden a consulta del HGR No. 1, Cuernavaca Morelos
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Se puede observar que los adolescentes que realizan actividad fisica leve tienen
mayor frecuencia de niveles de hiperglucemia en comparacion a los que tienen una
actividad vigorosa, ya que esta ultima se sabe cdmo un factor protector de
hiperglucemia.

Grafica 9. Relacion Glucosa - Trigliceridos en adolescentes que
acuden a consulta del HGR No. 1, Cuernavaca Morelos
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Es evidente que los adolescentes que presentaron cifras de trigliceridos en niveles
alterados presentaron mayor indice de hiperglucemia, con respecto a los que
prestaron trigliceridos normales. Por lo que se puede observar una relacion, y esto
puede deberse a la dieta alto contenido cal6rico que puede incrementar ambos
parametros.



Grafica 10. Relacion Glucosa - Colesterol en adolescentes que
acuden a consulta del HGR No. 1, Cuernavaca Morelos
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Podemos observar la relacion que existe en estos parametros probablemente por el
tipo de dieta hipercaldrica y esto podria generar hiperglucemia y dislipidemia.

Grafica 11. Relacion Glucosa e IMC en adolescentes que acuden a
consulta del HGR No. 1, Cuernavaca Morelos
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En referencia a los adolescentes que presentaron sobrepeso y obesidad es

importante destacar que estos presentaron mayor indice de hiperglucemia, por lo
que es un dato muy importante ya que es evidente la relacion existente.



Grafica 12. Relacién Glucosa y Peso al nacer en adolescentes que
acuden a consulta del HGR No. 1, Cuernavaca Morelos
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Es muy importante considerar que el peso al nacer de los adolescentes se relaciona
con presentar niveles de glucosa alterados, ya que podemos ver que los
adolescentes que presentaron sobrepeso y obesidad al nacer también presentan
hiperglucemia.

Grafica 13. Relacion glucosa y antecedente de ameritar incubadora
al nacer en adolescentes que acuden a consulta del HGR No. 1,
Cuernavaca Morelos
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Podemos observar que los adolescentes que no ameritaron incubadora al nacer

presentan mayor frecuencia de hiperglucemia, por lo que estos datos no guardan
relacion.



Grafica 14. Relacion Glucosa y antecedente de seno materno en
adolescentes que acuden a consulta del HGR No. 1, Cuernavaca
Morelos
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Es evidente que los adolescentes a los cuales se les dio seno materno, presentaron
mayor frecuencia de hiperglucemia y esto puede relacionarse a la dieta a la cual
estuvieron expuestas las madres de estos adolescentes.

Grafica 15. Relacion Glucosa y Antecedentes familiares de Diabetes
en adolescentes que acuden a consulta del HGR No. 1, Cuernavaca
Morelos
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Como sabemos el factor hereditario de diabetes mellitus tipo 2 es muy importante
ya que como observamos los adolescentes que presentaron antecedentes de
diabetes mellitus tipo 2 también presentan mayor frecuencia de hiperglucemia.



— Analisis Multivariado

Tabla 4. Analisis Multivariado
Asociacion del nivel de glucosa y actividad fisica, IMC, antecedentes perinatales y
patrones de dieta en adolescentes que acuden a consulta al HGR No1, Cuernavaca,

Morelos
OR P IC
Triglicéridos < 150 1
Triglicéridos mg/d|
Triglicéridos > 150 | 6.1356 | 0.026 1.2405 | 30.3459
mg/d|
Intensa 1
Actividad Fisica Moderada .3984 0.165 .1088 | 1.4587
Leve .64138 | 0.515 .1683 | 2.4439
Normal 1
IMC Sobrepeso 18.6077 | 0.000 3.9858 | 86.8697
Obesidad 97.2367 | 0.000 | 12.0660 783.6
Sexo Mujer 1
Hombre 1.3626 = 0.581 45409  4.0892
Antecedentes No 1
heredofamiliares de Si .9999 0.873 .9999 | 1.0000
Diabetes Mellitus
Peso al nacer Norm.al L
Obesidad 4.0590 @ 0.106 7424 | 22.1897
Requiere incubadora No 1
Si 2212 0.084 .0400 | 1.2236
Seno materno - !
No .1940 0.092 .0287 | 1.3075
Patron prudente 1.4000 | 0.582 4229 | 4.6340
. . Patron occidental 4.0466 @ 0.033 1.1171 | 14.6582
Patron de dieta Patron  alto en 28975 @ 0.143 6974 | 12.0376

grasas/proteinas

En este analisis multivariado se puede observar un incremento del riesgo de
hiperglucemia al presentar niveles elevados de triglicéridos obteniendo una relacion
estadisticamente significativa con una p=0.026. En cuanto a la actividad fisica esta
descrito en la literatura que este es factor protector al disminuir sobrepeso y
obesidad y por ende la resistencia a la insulina que condiciona posteriormente
hiperglucemia, sin embargo esta relacion de acuerdo al analisis no es
estadisticamente significativa ( p=0.515y p=0.165 respectivamente). De igual forma
esta descrito al sobrepeso y la obesidad como factores de riesgo para multiples
enfermedades metabdlicas incluyendo la prediabetes, lo cual se corroboramos
encontrando valores de p= 0.000 que son estadisticamente significativos. De
acuerdo a los antecedentes heredofamiliares de diabetes mellitus tipo2 y perinatales
como el peso al nacer no hay una relacion estadisticamente significativa sin
embargo se observa en el antecedente de haber requerido incubadora al nacer asi
como haber sido lactado con seno materno una relacion estadisticamente
significativa marginal ( p=0.084, p=0.092 respectivamente). Se puede observar la
relacion del patron de dieta occidental que incrementa la posibilidad de
hiperglucemia con un OR de 4.04 encontrando esta relacion estadisticamente
significativa con una p= 0.033.



Discusion

En los ultimos 10 a 20 afos se ha observado un alarmante incremento en las
enfermedades crénicas no transmisibles en adolescentes asociadas al sobrepeso y
a la obesidad. La hiperglucemia es un factor de riesgo para el desarrollo de diabetes
en nifos y adolescentes. En nuestro trabajo obtuvimos una prevalencia de
prediabetes del 18.31%, lo cual correlaciona con estudios previos como el realizado
en Durango en 2009 en donde la prevalencia de prediabetes fue de 18.3%
igualmente. Asimismo encontramos una prevalencia de prediabetes en los
pacientes con sobrepeso y obesidad del 16.43% muy semejante a la reportada en
el mismo estudio comentado que corresponde al 19.1%. En un trabajo previo
realizado en 2003 en ciudad de México encontraron una prevalencia de prediabetes
del 13% en adolescentes con sobrepeso y obesidad con lo que podemos observar
un incremento en la prevalencia de este padecimiento en los ultimos afios, lo que
hace importante actuar sobre la prevencion de éste padecimiento.

Constatamos la relacion respecto al sobrepeso y obesidad como factor de riesgo
para prediabetes en adolescentes, ya que obtuvimos resultados con significancia
estadistica. Los nifios obesos son hiperinsulinémicos y tienen 40% menos
estimulacion a la insulina mediante el metabolismo de glucosa, en comparacion con
los nifos que no son obesos. Muchos de los factores de riesgo identificados podrian
favorecer la aparicion de diabetes, y fomentar resistencia a la insulina. Dicho
proceso cronico provoca estrés en las células beta, lo que en consecuencia favorece
su disfuncion y la hiperglucemia postprandial, seguida de intolerancia a la glucosa.
La obesidad en la infancia y en la adolescencia esta asociada ademas con
dislipemia, hipertension arterial, intolerancia a la glucosa y predisposicién temprana
a enfermedad cardiovascular. No encontramos estudios previos en adolescentes
que hablen sobre la relacion de triglicéridos elevados y alteracion de la glucosa en
ayuno, sin embargo la obesidad es el principal factor de riesgo para el desarrollo de
la resistencia a la insulina en la poblacion pediatrica y en la adolescencia que puede
condicionar cifras alteradas de glucosa en ayuno. En nuestro analisis encontramos
esta relacion estadisticamente significativa lo cual es un factor importante que se
puede considerar como probable marcador o factor de riesgo para desarrollar
prediabetes. Por otro lado observamos la importancia de la dieta con patron
occidental en donde tampoco hemos encontrado estudios que analicen la relaciéon
de este patron con prediabetes. En este estudio se observa que el patron occidental
aumenta 4.06 veces el riesgo de prediabetes, siendo esto estadisticamente
significativo evidenciado asi la relacion existente entre dieta que genera sobrepeso
y obesidad, resistencia a la insulina y una subsecuente alteracion en los niveles de
glucosa en ayuno determinando asi prediabetes y de no detectarse a tiempo
terminar en Diabetes Mellitus.

Es importante que se analice la glucosa en adolescentes con factores de riesgo
para que de manera oportuna se inicien cambios en su estilo de vida incluyendo
modificaciones en habitos dietéticos, de actividad fisica y tratamiento farmacolégico
si se requiere y de ésta forma se disminuyan los casos de Diabetes Mellitus a futuro.



Conclusiones

La prevalencia de prediabetes en mujeres es de 10.3% y en hombres de 7.9%.

La prevalencia de prediabetes en adolescentes con sobrepeso en del 10.3% y
adolescentes con obesidad del 6.1%.

La prevalencia de prediabetes en adolescentes con actividad fisica leve es del 7.9%,
con actividad fisica moderada del 4.2% y con actividad fisica vigorosa 6.1%.

Se encuentra una relacion estadisticamente significativa marginal de los
antecedentes perinatales como son ameritar incubadora al nacer y lactancia del
seno materno, excepto con el antecedente de peso al nacer.

Se encuentra una relacion entre antecedentes heredo familiares y prediabetes
estadisticamente no significativa.
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