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1.- MARCO TEORICO

En nifios y adolescentes las tres condiciones con mayor riesgo de inducir la
diabetes mellitus tipo 2, son que la madre haya presentado diabetes mellitus
gestacional, retraso de crecimiento intrauterino y obesidad.

Existen otros factores de riesgo asociados a desarrollar diabetes mellitus
tipo 2 como Sx. de ovarios poliquisticos, acantosis nigricans, raza o
etnicidad, antecedentes heredo familiares de diabetes mellitus de primera y
segunda generacion.

La diabetes mellitus es un sindrome metabdlico caracterizado por
hiperglucemia, debida a una deficiencia en la secrecién o accion de la
insulina o ambas causas a la vez y que provocan alteraciones del
metabolismo de hidratos de carbono, proteinas y grasas.

Diabetes gestacional esta denominacion se aplica a mujeres que durante el
embarazo inician o se descubre la diabetes (no incluyen a las mujeres con
diabetes diagnosticadas antes del embarazo). Es una complicacion
frecuente que se presenta entre el 2 al 5% de las mujeres que se embarazan.
Se establece el diagnostico de diabetes gestacional si durante las semanas
24 a 28 del embarazo se presentan dos o mas de los siguientes valores: en
ayuno > 105mg/dL; y, después de una carga de glucosa en ayuno de 100 g
valores superiores a 190 mg/dL a la hora de poscarga, 165mg/dL a las dos
horas poscarga y 145 mg/dL a las tres horas.

En los casos que la diabetes gestacional es transitoria, se ha observado que
30% de ellas desarrollaran diabetes mellitus en un lapso de 10 afios. Por lo
que sera importante mantener una vigilancia periddica de todas ellas (1)

Después del embarazo la mujer con diabetes gestacional se debe
reclasificar.

La diabetes mellitus gestacional tiene consecuencias metabolicas para el
producto, desde la vida intrauterina hasta la edad adulta. De hecho, los
hijos de madre diabética muestran elevada prevalencia de intolerancia a la
glucosa y de diabetes mellitus tipo 2 a partir de la segunda mitad de la
pubertad; ademds presentan obesidad con mas frecuencia o bien, mayor
peso para la talla que los nifios cuya madre no haya presentado diabetes
gestacional.

Un medio intrauterino desfavorable, que produzca hiperinsulinismo fetal,
es un factor importante para que se manifiesten las alteraciones genéticas
causantes de la disfuncion temprana de la célula beta o de la resistencia a la



insulina; estos eventos se acentuian si la alimentacion es rica en grasas, si
existe sobrepeso en la infancia, o ambos hechos.

Existe una relacion proporcional entre la diabetes tipo 2 y la macrosomia
en la etapa neonatal de ahi la importancia de buscar intencionalmente
diabetes en poblaciones de alto riesgo.

La macrosomia neonatal desaparece después del primer afio de vida, pero
mas de la mitad de estos nifios muestran peso superior a la percentila 90
poblacional, indice de masa corporal mayor a la percentila 95 y mayor
acumulacion de grasa en visceras abdominales que subcutanea a los 6-8
afios con una relacion directamente proporcional entre la obesidad y los
niveles de insulina presentes en el liquido amniotico entre las semanas 32 a
34 de gestacion. Esta misma relacion existe para el desarrollo de
intolerancia a la glucosa y de diabetes tipo 2 en la nifiez y en la pubertad, lo
que senala la importancia del medio intrauterino en el desarrollo de
alteraciones en la vida postnatal.

La pubertad parece tener un papel principal en el desarrollo de la diabetes
tipo 2 de los nifios. Durante la pubertad, existe una resistencia mayor a la
accion de la insulina produciéndose hiperinsulinemia. Las respuestas de la
insulina ante una carga de glucosa oral se incrementan significativamente
desde la pubertad hasta la adolescencia. Los estudios de pinza
hiperinsulinémica euglucemica demuestran que la disponibilidad de
glucosa mediada por insulina es en promedio un 30% menor en
adolescentes con estadios de Tanner II y IV comparados con los nifios
prepuberes en estadio de Tanner I y comparados con adultos jovenes. En
presencia de una funcion normal de las células beta pancreatica, la
resistencia a la insulina relacionada con la pubertad, se compensa con un
incremento en la secrecion de insulina.

En un individuo que tiene una predisposicion genética para resistencia a la
insulina, agravada por una exposicion a riesgos ambientales, la carga
adicional de resistencia a la insulina durante la pubertad puede finalmente
romper el balance de una hiperinsulinemia compensada con una tolerancia
normal a la glucosa, hacia una secrecion inadecuada de insulina y una
intolerancia a la glucosa que se perpettia mas alla de la pubertad (12)

Retraso crecimiento intrauterino.

Desde la década de 1980 se ha reunido evidencia de que los nifios con
retraso de crecimiento intrauterino presentan resistencia a la insulina y una



predisposicion biologica para desarrollar el sindrome metabdlico y la
diabetes mellitus tipo 2.

En 1991 Baker demostr6é que los individuos con antecedentes de retraso de
crecimiento intrauterino (peso bajo, talla baja o ambos al momento de
nacimiento), sin recuperacion espontanea durante el primer afio de la vida,
presentan alteraciones en la tolerancia a la glucosa y con un a frecuencia
siete veces mayor para desarrollar diabetes mellitus tipo 2, que aumenta
hasta 18 veces cuando existe obesidad en la vida adulta. Esto sugiere que la
asociacion de retraso crecimiento intrauterino y la obesidad postnatal tiene
efectos aditivos para el desarrollo de diabetes mellitus tipo 2,
hipertrigliceridemia e hipertension arterial, determinados tanto por el medio
ambiente como por el genotipo.

El estado nutricional deficiente durante la etapa fetal y el primer afio de la
vida parecen jugar un papel importante para el desarrollo de diabetes,
debido a que el feto y el lactante mal nutridos deben desarrollar una serie
de estrategias metabolicas, cuya caracteristica comun es el hiperinsulinismo
y la resistencia a la accion de la insulina en los tejidos periféricos, a fin de
aumentar sus oportunidades de sobrevivir. En la vida intrauterina ocurre la
primera modificacién funcional, que permite la distribucion selectiva de
nutrientes, mediante flujos preferenciales, hacia organos vitales como el
cerebro, a expensas de un menor aporte hacia higado, pancreas y musculo.
A partir del nacimiento hay un segundo cambio, el desarrollo de un
fenotipo, que requiere menor densidad de nutrientes y cantidad de calorias
y que muestra niveles plasmaticos elevados de insulina, cortisol y
catecolaminas, lo que le permite asegurar la sobrevida si la nutricion
postnatal no fuera adecuada.

Sin embargo cuando estos nifios se someten a un programa de
sobrenutricién cronica y aumentan de peso, estas modificaciones tienen un
efecto deletéreo para la salud (3).

Estudios de gemelos monocigoticos y dicigoticos con antecedentes
familiares de diabetes, muestran que el gemelo con menos peso al
nacimiento tiene intolerancia a la glucosa, diabetes mellitus 2, niveles mas
elevados de colesterol total, triglicéridos, insulina y péptido c.

En Sudafrica y Finlandia se demostré que los nifios de peso bajo al
nacimiento tuvieron un crecimiento de recuperacion postnatal rapido y que
en los que tenian sobrepeso a los siete afios, los valores de insulina eran
mas elevados y los porcentajes de insulina madura mas bajos; los de
proinsulina aumentaban con la prueba de tolerancia oral a la glucosa, lo que



mediante el modelo de homeostasis HOMA podia interpretarse como
compatible con intolerancia a la glucosa y resistencia a la insulina. Los que
a los siete afios continuaban teniendo un peso bajo mostraron menor
respuesta secretora de la células beta.

Un estudio de nifios prematuros mostrod que entre nueve y 12 anos de edad,
existia una relacion inversa entre la glucemia tomada 30 minutos después
de una carga de glucosa y el peso al nacimiento; que la concentracidon basal
de proinsulina era mayor en quienes habian aumentado mas de peso entre
el nacimiento y el momento del estudio (4)

La desnutricion temprana es un factor desencadenante del sindrome
metabolico, de la intolerancia a la glucosa y de la diabetes tipo 2.con estas
consideraciones resulta conveniente el poder identificar en forma temprana
aquellos individuos de riesgo que sufrieron desnutricion pre y/o postnatal y
de bajo peso al nacer en donde los cambios permanentes en el sistema
endocrino o de su estado metabolico favorecen sobrevivir en un ambiente
deficiente de nutrientes.

La informacién divulgada por la Encuesta Nacional de Alimentacion
(ENAL 96) indica que en nuestra poblacion infantil existe el 42.7% de
nifios menores de 5 afios con desnutricion postnatal. Lo cual refiere un
porcentaje considerable de individuos con riesgo a padecer alteraciones
metabolicas en su vida adulta.

Con estas consideraciones resulta conveniente el poder identificar en forma
temprana a aquellos individuos de riesgo que sufrieron desnutricion pre y/o
postnatal y de bajo peso al nacer en donde los cambios permanentes en el
sistema endocrino o de su estado metabolico favorecen sobrevivir en un
ambiente deficiente de nutrientes (8)

La acantosis nigricans es un hallazgo cutaneo caracterizado por placas
hiperpigmentadas y aterciopeladas mas prominentes en areas intertriginosas
y

estdn presente en hasta en el 90% de los nifios con diabetes tipo 2. Es
reconocida frecuentemente en individuos obesos de piel oscura

El sindrome de ovarios poliquisticos (SOP) es un trastorno reproductivo
caracterizado por hiperandrogenismo y anovulacion cronica no debida a
enfermedades especificas de los ovarios, suprarrenales e hipofisis, es un
trastorno asociado con resistencia a la insulina y obesidad, son comunes en
la juventud con diabetes tipo 2. En las mujeres con SOP 31% tiene
tolerancia alterada a la glucosa y 7.5 a 16% tienen diabetes tipo 2. Las



adolescentes con SOP tienen evidencia de resistencia a la insulina,
comparadas contra sujetos control no hiperandrogenicas. Aquellas
adolescentes que tienen tolerancia alterada a la glucosa, tienen un 50% de
disminucion en la primera fase de secrecion de insulina (12)

La diabetes tipo 2 de los nifios esta fuertemente asociada con una historia
familiar de la diabetes. La frecuencia de un antecedente de diabetes tipo 2
en pariente de primer o segundo grado ha variado desde 74 hasta 100%.
Entre los indios Pima por debajo de los 25 afios, la diabetes ha sido
reportada exclusivamente en individuos con por lo menos un pariente
diabético.

Los pacientes tienen por lo menos un familiar con diabetes y pueden tener
un antecedente de diabetes a lo largo de muchas generaciones. Es de notar
que la diabetes en el padre o en otro familiar puede no haber sido
reconocido hasta que el nifo es diagnosticado (12).

El sexo y la pubertad también son factores posibles de riesgo. La mayoria
de loes estudios en los nifios, incluyendo aquellos que estan basados en
poblaciones especificas, indican una mayor frecuencia en mujeres. Los
casos reportados de diabetes tipo2 en nifios mostraron unan edad pico de
diagnostico durante el periodo puberal usual, aunque se han descrito que
fueron diagnosticados antes del mismo. La edad media de diagnostico
estuvo entre los 12 y los 16 afos.

Obesidad y diabetes mellitus 2.
La obesidad es el marco de diabetes tipo 2, teniendo mas del 85% de los
nifos afectados sobrepeso u obesidad al diagnostico (12).

La obesidad es una enfermedad neuroquimica cronica, recidivante,
evolutiva y mortal, caracterizada por el aumento porcentual de la cantidad
de tejido adiposo para el sexo y la edad, su distribucion en adultos es de
tipo central y periférica. En nifios prepuberes no es posible distinguir estos
tipos hasta que se inicie el desarrollo sexual. A principios de este siglo XXI
muchos médicos y personal de salud piensan que la desnutricion aun
presente es el principal problema nutricional sin embargo las tultimas
estadisticas de las encuestas nacionales tanto de enfermedades cronicas, la
de salud y la Enrubal muestran que el principal problema de salud es ahora
la obesidad. México y otros paises en desarrollo estdn pasando por una
transicion epidemioldgica y nutricional responsable del aumento
impresionante de enfermedades condicionadas y favorecidas por la
obesidad como la diabetes mellitus, a hipertension, la hiperlipidemia y el
consecuente aumento de la tasa de mortalidad cardiovascular. Las



probables causas de la epidemia actual de la obesidad , enfoque simplista
sefiala que el cambio en los habitos y el tamafio de las raciones dietéticas
son suficientes para explicar el fendmeno, un refresco de cola de 195 ml de
los afios 50 comprado con uno de 600 ml de los afios 90 aumento de 85 a
350 calorias méas del 400%, una hamburguesa de 33 calorias aumento a mas
de 600 calorias. Enfoque especulativo en pediatria se abusa de leches
modificadas sustituto de leche y formulas de muy alta densidad calorica
desde hace mas de 30 afios y se ha abandonado la alimentacion exclusiva al
seno materno. Otras causas del aumento en la frecuencia y prevalencia de
la obesidad son la programacidon genética y en <<imprinting>> que son
mecanismos moleculares de adaptaciéon tanto en el ambiente materno
(desnutricion in Utero y peso bajo al nacimiento para edad gestacional y
postnatalmente por el uso de formulas especiales en lactante de peso
normal o bajo. Esto puede modificar sus mecanismos de adaptacion para la
vida futura y propician que estos niflos tengan mayor riesgo desarrollar el
sindrome de resistencia de insulina y sus complicaciones (14).

Ocasionalmente la obesidad puede estar enmascarada por pérdida
significativa en los meses o el afio previos al diagndstico de diabetes
mellitus 2.

Para 1998 la prevalencia de indice de masa corporal por arriba del percentil
85 para edad y género han ascendido a 35% en nifios hispanos y afro
americanos sobre el 20% en nifios caucasicos.

El desarrollo de obesidad en la infancia por consumo nutricional excesivo
crénico se ha considerado como factor universal de riesgo para desarrollar
resistencia a la insulina, aunque la resistencia a la insulina se asocia
frecuentemente a la obesidad, los sujetos delgados pueden desarrollarla si
aumentan la acumulacién de grasa visceral.

La obesidad infantil se reconoce como un importante problema de salud
publica tanto en los paises industrializados como en los paises en vias de
desarrollo. La Organizacion Mundial de la Salud llam¢ la atencion sobre el
hecho de que la obesidad estd aumentando en el mundo a niveles
alarmantes, emergiendo como la epidemia del siglo XXI.

El aumento de la prevalencia de la obesidad infantil, se adjudica a los
rapidos cambios en el estilo de vida que se expresan por una marcada
disminucion de la actividad fisica y patrones de consumo alimentario
“occidentalizados” alta proporcion de grasas e hidrataos de carbono
refinados, que acompafian a la urbanizaciéon y que en los paises en
desarrollo se engloban en la llamada “Transicion Nutricional” (25)



La mayoria de los nifios con diabetes tipo 2 tienen sobrepeso o son obesos
al diagnostico y se presentan con glucosuria sin cetonuria, poliuria y
polidipsia ausente o leve y muy poca o nula pérdida de peso. Pero mas de
los 33% clasificados como diabetes tipo 2, tienen cetoacidosis a la
presentacion. Estos pacientes pueden tener cetoacidosis sin algin factor de
estrés asociado, otras enfermedades o infecciones. Los nifios con diabetes
tipo 2 tienen usualmente un antecedente familiar de diabetes tipo 2 y
aquellos de ascendencia no europea (americanos de origen africano,
hispano, asidtico o amerindio). La presentacion del nifio que tiene diabetes
tipo 2 es tipicamente mas insidiosa que aquellos que tiene diabetes tipol. a
menudo el diagnostico se establece en un examen de laboratorio o en
examenes generales por evolucion debido a fatiga y a ganancia de peso
exagerada en los tltimos afios (10).

La diabetes tipo 2 es un trastorno metabolico complejo de etiologia
heterogénea con factores de riesgo sociales, conductuales y ambientales
que enmascaran los efectos de la susceptibilidad genética. Existe un fuerte
componente hereditario (posiblemente multigénico). La constelacion de
caracteristicas clinicas en nifios con diabetes tipo 2 sugiere que la anomalia
inicial es una alteracion en la accidn insulinica agravada posteriormente por
la falla de la célula beta. Se ha propuesto que la hiperglucemia puede
empeorar tanto la resistencia a la insulina como la anomalia en la secrecion
de insulina aumentando asi la transicién de tolerancia alterada a la glucosa
a diabetes o bien agravar la propia diabetes. La elevacion en la secrecion de
la hormona de crecimiento es el responsable mas probable de la resistencia
a la insulina durante la pubertad y tanto la secrecion de hormona de
crecimiento como la resistencia a la insulina declinan conforme se culmine
la pubertad. En un individuo que tiene predisposicién genética para
resistencia a la insulina agravada por una exposicion a riesgos ambientales
la carga adicional de resistencia a la insulina durante la pubertad puede
romper el balance de una hiperinsulinemia compensada con una tolerancia
normal a la glucosa hacia una secrecion inadecuada de insulina y una
intolerancia a la glucosa que se perpettia mas alla de la pubertad (12).

De acuerdo al Comité experto en Diagnostico y Clasificacion de Diabetes
Mellitus de la Asociacion Americana de Diabetes recientemente cambiaron
la definicion de alteraciéon de glucosa en ayuno. El limite bajo fue
cambiado de 110 a 100 mg/dl en el 2003. Este cambid es propuesto para
tener una similar prevalencia de alteracion a la tolerancia a la glucosa y la
alteracion de glucosa en ayuno (14).



Los indios Pima de Arizona, conocidos por su alta prevalencia de diabetes
tipo 2 han sido estudiados exhaustivamente. Un andlisis de 1992 a 1996
revelo una prevalencia de diabetes tipo2 de 22.3 por 1000 habitantes en el
grupo de 10 a 14 afios de edad y 50.9 por 1000 habitantes en el grupo de 15
a 19 afios de edad, el 85% de ellos tenian obesidad (2,12)

En Cincinnati, Ohio, la incidencia de diabetes tipo2 en el grupo de 10 a 19
afios de edad se incremento de 0.7 por 100,000 en 1982 a 7.2 por 100,000
en 1994.

La incidencia anual de diabetes tipo 2 entre nifios de secundaria en Tokio,
detectada por rastreo de glucosa en orina y confirmada por pruebas de
tolerancia a la glucosa, increment6 de 7.3 por 100,000 en 1976-1980 a 12.1
por 100,000 en 1981-1985 y a 13.9 por 100,000 en 1991-1995. Los datos
de Libia, Bangla Desh y los nifios aborigenes de Australia y Canada
indican que la diabetes tipo 2 de la infancia estd aumentando también en
ellos. Una posible explicacion para la emergencia de diabetes tipo 2 en
nifos es el incremento de la obesidad y la disminucion de la actividad fisica
en los nifios. La obesidad actualmente estd alcanzando proporciones
epidémicas en Estados Unidos y en el resto del mundo (12).

La obesidad en nifios y adolescentes es un padecimiento que ha venido
aumentando su incidencia y prevalencia de manera notaria en poblacion
mexicana (13).

En un estudio realizado en la ciudad de México en la delegaciones de
Iztapalapa y Miguel Hidalgo entre mayo a diciembre de 1996 con 114
estudiantes de 10 a 14 afios de edad a través de cuestionario de actividad e
inactividad fisica se formaron 4 grupos focales de 8 al0 estudiantes de las
escuelas participantes, realizado por el Dr. Bernardo Hernandez y col. De
la Direccion de Epidemiologia del Instituto Nacional de Salud Publica
México, en esta investigacion encontraron que los estudiantes dedican
mucho tiempo para ver TV, mientras que realizan cortos periodos de
actividad fisica moderada y vigorosa, excluyendo caminar con una media
1.8 , desviacion estandar 1.3(13).

Diversos estudios locales realizados en el distrito federal y en varios
Estados de la Republica, han estudiado las caracteristicas del crecimiento
en poblacion infantil, demostrandose en todos ellos que la prevalencia de
sobrepeso y obesidad tanto en los nifios y nifias como de sus padres es
mayor a la reportada en afios previos (14)

La segunda encuesta nacional de nutricion, realizada en octubre de 1998 a
marzo 1999, estudio mediante un muestreo polietapico por conglomerados,



a cerca de 45,000 personas alrededor de 21,000 hogares localizados en las
areas urbanas y rurales de todos los estados de la reptblica mexicana. Este
estudio demostrd que 18.8% de los nifios de 5 a 11 afios de edad presentan
sobrepeso u obesidad, siendo ésta mas elevada en los estados del norte
(25.9%) y en la ciudad de México (25.1%) que en los del centro y sur-
sureste 17.7 y 13.2% respectivamente.

Al comparar las zonas urbanas con la rurales se observa que en las primeras
es mas frecuente encontrar obesidad (21.4% en varones y 23.5% en
mujeres) que en las segundos (10.0% en varones y 11.2% en mujeres), y
que el inicio de actividades escolares, a los 5 afos de edad, se asocia con un
aumento en el porcentaje de nifios obesos (22).

Otros resultados preliminares mostrados por la encuesta son: aumento en la
ingesta de alimentos industrializados que tiene una densidad calorica alta,
ablactacion temprana, frecuentemente utilizando alimentos industrializados
con densidad caldérica alta y con tendencia a la sobrealimentacion,
disminucion del consumo de alimentos de densidad calérica baja,
particularmente frutas y verduras. La urbanizacidon, mecanizacion del
transporte y el uso de la tecnologia han disminuido el tiempo y la
intensidad de actividades cotidianas que requieren gasto de energia. En los
nifios ha disminuido el tiempo dedicado a la realizacion de actividades
recreativas asi como tiempo e intensidad de actividades deportivas
escolares.

Realizar una evaluacion periddica del crecimiento en todo nifio,
determinando la progresion e interrelacion del peso y de la estatura para
establecer de manera oportuna y adecuada la existencia de sobrepeso y
obesidad.

El indice de masa corporal (IMC), que se obtiene de dividir el peso en kilos
entre el cuadrado de la estatura en metros (PESO/ESTATURA 2). Es el
pardmetro somatometrico que mejor correlaciona con la cantidad de grasa
corporal y por lo tanto debe utilizarse en mayores de 2 afios de edad para
establecer el diagnostico de sobrepeso y obesidad.

Desde que la altura es una medida comin en centimetros una formal
alternativa de calculo es dividiendo el peso en Kg/altura en centimetros
cuadrados X 10,000 por lo que se puede usar la siguiente formula:

Formula: Peso (Kg) / [altura (m)] 2

Célculo: [peso (Kg) /altura (cm.) /altura (cm.) x 10 000



En 1997 el comité internacional de medicion de obesidad (TASK)
concluyo que el indice de masa corporal es una razonable medida para
valorar el sobrepeso de nifios y adolescentes en el mundo.

Ellos también recomendaron cortes entre el percentil 85 y 95 para
identificar a nifios y adolescentes para un riesgo de sobrepeso y por encima
del percentil 95 para obesidad. El indice de masa corporal para edad provee
una referencia para adolescentes que no estaba disponible previamente

(17).

Se realizd un estudio en 1997 en la CD. De México en estudiantes de 12 a
18 anios de edad de Unikel-Santocini, en donde hicieron una correlacion
entres las curvas percentiles internacionales para el imc reportando como
uno de los mejores métodos antropométricos para la evaluacion indirecta
del estado de nutricion en puberes y adolescentes (18).

En aquellos nifios y nifias en la que exista una diferencia de mas de un afo
entre la edad cronologica y la edad biologica (maduradores tempranos y
tardios) se debe evaluar de acuerdo a la segunda, estimada por los criterios
de Tanner. Esta correccion es necesaria por que entre una etapa y otra para
Tanner se produce aumento del valor del IMC de 0.5 unidades para los
varones y 1 unidad para las mujeres.

No se recomienda utilizar el peso para la edad, ya que no informa de la
cantidad de masa corporal en relacion con la estatura.

Aunque el pardmetro que mejor correlaciona con el grado de adiposidad
corporal es la medicion del grosor de los cuatro o mas pliegues cutaneos,
no se recomienda su uso en nifios con fines de escrutinio debido no hay
criterios universalmente aceptados para diagnosticar sobrepeso y obesidad.

Se debe considerar como sujeto en alto riesgo de desarrollar obesidad a
todo nifio que presente uno o mas de las siguientes caracteristicas:
Macrosomia neonatal

Peso bajo al nacimiento, acompaifiado o no de estatura baja

Presencia de obesidad de ambos padres

Antecedentes familiares de obesidad en familiares de primer grado
Ablactacion temprana

Consumo frecuente de alimentos con un contenido elevado de grasas y
calorias particularmente industrializados (frituras de maiz o papa,
pastelillos, pizzas, carnes empanizadas, etc.)

Consumo frecuente de bebidas azucaradas, particularmente si estas son
industrializadas (zumos, jugos de frutas, refresco, yogurt, etc.).



Mais de tres horas al dia en el tiempo dedicado a la realizacion de
actividades sedentarias, dentro de las que se incluyen los trabajos para
realizar en casa.

Realizacidon de ejercicios con gasto energético alto menos de tres veces por
semana.

Los nifios con sobrepeso y obesidad se deben considerarse de alto riesgo
para desarrollar trastornos metabdlicos como hiperinsulinemia y
dislipidemia se presentan una o mas de las siguientes:

1.- Antecedentes de padres o familiares de primer grado de una o mas de
las siguientes patologias:

a.- Diabetes mellitus tipo 2 independientemente de la edad de presentacion
- Hipertensién arterial sistémica independientemente de la edad de
presentacion

- Enfermedad hipertensiva durante 1 embarazo independientemente de que
esta sea recurrente o no en dos 0 mas gestas.

- Enfermedad isquemica del miocardio en varones menores de 55 o mujeres
menores de 60 afos.

- Enfermedad vascular cerebral en varones menores de 55 o mujeres
menores de 60 afios

- sindrome de ovarios poliquisticos

- hipertrigliceridemia y/o hipercolesterolemia, hiperuricemia

b.- presencia de acantosis nigricans en la parte posterior e inferior del
cuello, independientemente que se presente también en axilas, ingles y
otras localizaciones anatomicas.

c. indice de masa corporal superior a la percentila 97 para la edad y para el
grado de desarrollo puberal.

En todo nifio o adolescente con peso para la estatura mayor de 120% con
respecto al ideal o IMC superior a la percentila 85, debe investigarse la
presencia de alteraciones ortopédicas, principalmente pie plano, rotacion
interna de la tibia, genu valgo, coxa vara, displasias acetabular adquirida,
necrosis avascular de la cabeza del fémur, xifoescolosiosis e hiperlordosis.

Hipertension arterial y de existir esta, hipertofia de cavidades cardiacas.

Patron restrictivo de ventilacion pulmonar y apnea durante el suefo.
Hipertrigliceridemia e hipercolesterolemia. Problemas psicoldgicos,
sociales, particularmente auto imagen pobre, lesionada, aislamiento social,
adicciones alteraciones en el patron de alimentacion (anorexia, bulimia) (6)

Los criterios para rastrear a los nifios con riesgo sustancial para la presencia
o el desarrollo de diabetes tipo 2 de acuerdo al consenso y a las
recomendaciones de la Asociacion Americana de Diabetes son nifios con



sobrepeso (IMC > de la percentila 85 para edad y sexo, obesidad >
percentila 95% mas dos factores de riesgo de los siguientes:

-Historia familiar de diabetes tipo 2 en familiares de primer y segundo
grado

-Pertenecer a un grupo étnico especifico (Indios americanos, afro-
americanos, hispano-americanos, asiaticos, habitantes de las islas del
pacifico sur).

Los nifios valorados como de alto riesgo deberan ser enviados a servicio de
endocrinologia pediatrica para valoracion y manejo adecuado.

- Signos de resistencia a la insulina o condiciones asociadas con la misma
acantosis nigricans, hipertension, dislipidemia, Sindrome ovarios
poliquisticos.

-Distribucién de grasa

- Nivel socioecondmico

-Glucosa casual, hemoglobina glucosilada, glucosa plasmatica en ayuno.
Glucosa plasmatica 2 hrs. (6,23)



2.-PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los nifios y adolescentes de la poblacion mexicana se detectan factores de
riesgo para desarrollar diabetes mellitus tipo 2 de los cuales los factores
con mayor riesgo a inducir diabetes mellitus tipo2 es la obesidad,
antecedente de la madre con diabetes mellitus gestacional, retraso en el
crecimiento intrauterino, asi como otros factores de riesgo asociados como
antecedentes heredo-familiares de diabetes mellitus tipo 2, presencia de
acantosis nigricans, sindrome de ovario poliquisticos.

La importancia radica que en México ocupa el décimo lugar mundial de
pacientes diabéticos, y que el mayor riesgo de discapacidad y muerte
temprana debido a complicaciones agudas se presenta en personas de 20 a
29 afios, por lo cual resulta de vital importancia la prevencion de los
factores modificables en los nifios y adolescentes para retardar la aparicion
de diabetes mellitus tipo 2. Ya que el panorama epidemioldgico que hoy
presenta la diabetes mellitus tipo 2 y la aparicion en edades mas tempranas
representa un grave problema de salud con repercusiones econdmicas para
la familia y la sociedad.

Por lo tanto es de mi interés determinar:
(Cudl es la frecuencia de factores de riesgo para desarrollar diabetes

mellitus tipo 2 en nifios y adolescentes de la Unidad de Medicina Familiar
31 del Instituto Mexicano del Seguro Social?



3.- JUSTIFICACION.

Existen multiples y heterogéneos factores de riesgo para desarrollar
diabetes mellitus 2 que si se identifican adecuadamente y se ponen dentro
de un contexto de riesgo, pueden advertirnos sobre un estado premorbido
latente que ha de ser manejado de forma racional y con base a los datos
clinicos, experimentales y epidemioldgicos que existen hasta el momento,
llevaran al médico a desarrollar un importante labor en la prevencion de
esta compleja enfermedad a corto plazo (18).

El panorama epidemioldgico que hoy en dia presenta la diabetes mellitus
tipo 2 y el hecho de su aparicion a edades mas tempranas, han llamado la
atencion sobre la necesidad urgente de prevenir sus factores de riesgo. Y de
ahi la importancia de realizar el presente estudio.

Hasta hace poco la diabetes tipo 1 mediada inmunitariamente fue el Gnico
tipo de diabetes considerada prevalente entre los nifios, con solo 1-2% de
los nifios considerados como portadores de diabetes tipo 2 u otras formas
raras de diabetes.

Desde mediados de los 80 la diabetes mellitus tipo 2 fue considerada una
enfermedad de la edad media y de la tercera edad que se desarrollaba
después de anos.

La obesidad es uno de los factores de mayor riesgo en nifios y adolescentes
para desarrollar Diabetes mellitus tipo 2 por lo que ha llevado a un llamado
a los gobiernos y solicitar un plan de accion inmediato. El problema es
ahora muy serio por lo que la Federacion Internacional de Diabetes apoya a
que el estilo de vida cambie asi como el tratamiento con medicamentos.
Este es un problema comparado con el calentamiento global, la
contaminacion ambiental y requiere mayores cambios estructurales en la
sociedad.

La epidemia en la obesidad infantil. Uno de cada tres americanos que nace
hoy esta predestinado a desarrollar diabetes mellitus tipo 2 como una
consecuencia del sobrepeso.

La Federacion Internacional de Diabetes dice que la obesidad aumentara
por encima de los 330 millones en el 2025, con un aumento masivo en los
paises desarrollados

Reportes recientes indican que el 8-45% de los nuevos casos de nifios y
adolescentes con diabetes diagnosticada recientemente tiene diabetes
mellitus tipo 2. (1,12)



Mientras que la diabetes mellitus tipo 1 es la forma mas frecuente de
presentacion en nifios es todavia probable que la diabetes mellitus 2 pueda
ser la forma predominante dentro de diez afios en comunidades de alto
riesgo (1)

La federacion Internacional de Diabetes advierte que el mundo esta
actualmente enfrentando una doble epidemia de obesidad y diabetes
mellitus tipo 2 en gente joven

El problema es particularmente preocupante en niflos y adolescentes
México-americanos, negros de los Estados Unidos Americanos, indios
pannua y en los indigenas de Australia tiene un riego significativamente
mayor tanto en obesidad y otros factores de riesgo para diabetes mellitus
tipo 2

La prevalencia de la diabetes con los niveles educativos ya que
frecuentemente estos se asocian con los ingresos econdmicos y con los
patrones de consumo, lo que conduce a pensar que cuando se posee una
menor capacidad adquisitiva, se tiende a compensar la calidad de los
alimentos con la cantidad, de esta manera se explica, probablemente el
elevado riesgo de desarrollar diabetes que muestra la poblacion sin
educacion escolarizada y la que solo termino la primaria (3)

La prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 varia significativamente entre
diferentes grupos étnicos, pero en todos ellos la mayor incidencia y la
presentacion en nifos y adolescentes se observan cuando cambian los
habitos de alimentacion e ingieren de manera excesiva azucares, cereales
refinados y grasas saturadas que condicionan sobrepeso y obesidad (4).

A pesar de que la obesidad y el sedentarismo son factores susceptibles de
prevenirse y modificarse con medidas educativas, esta relacionado con el
estilo de vida industrializada y basicamente urbana por lo que constituyen
un reto importante y prioritario dentro de los problemas de salud.

La diabetes representa uno de los principales problemas de salud publica en
México, nuestro pais se ubica entre los que mayor niumero de casos
registrados en el dmbito mundial. La perspectiva futura sefiala que se
mantendra el incremento en la cantidad de diabéticos. De acuerdo a la
informacion disponible, el pais ocupa el décimo lugar mundial en 1995,
con 4 millones de enfermos y se estima que para el 2025 ocupara el
séptimo con 12 millones. Esta afirmacion se confirma al observar los



siguientes datos: en el territorio nacional, al afio se registran 40 mil
defunciones causadas por la diabetes.

La taza de mortalidad por 100 mil habitantes en 1981 fue 21.4 y ascendio a
33.4 en 1993, llego casi 43.5 en 1998, por lo que a cada defuncion
registrada le correspondieron aproximadamente 8 casos. Con lo anterior
puede sefialarse que a cada hora en el territorio nacional son diagnosticados
38 nuevos casos de diabetes. (1) En el ano 2003 el instituto nacional de
estadistica, geografia e informatica (INEGI) reporto que la diabetes
mellitus es la primera causa de muerte en la mujeres (15.4 por 100 000) y
la segunda en los hombres (10.3 por 100 000). Las cifras mas altas de
prevalencia de mortalidad en el pais en el afio 2003 en mujeres se
registraron en el Edo. de México con 4173 casos y en segundo lugar el
distrito federal con 2134 casos de defuncién por Diabetes Mellitus, en
tercer lugar Veracruz con 2376 casos y en cuarto lugar Jalisco 2134 casos y
las cifras de defuncion en el hombre ocuparon los dos primeros lugares
Edo. de México y D. F. con 3688 y 3505 casos respectivamente, tercer
lugar Jalisco 1960 casos y en cuarto lugar Veracruz con 1953 casos (2).

La encuesta Nacional de Enfermedades Cronicas realizadas en 1993 sefialo
varios datos de interés sobre el comportamiento de esta enfermedad en el
pais: un tercio de las personas que presentan diabetes desconoce que la
padece

El promedio edad por muerte prematura a causa de diabetes en México es
de 57.1 anos, lo que representa la pérdida de 12.9 afios potenciales de vida
y al menos siete afios de vida productiva por individuo.

En cuanto a ala distribucion del padecimiento por grupo de edad, la mayor
prevalencia se presenta en los pacientes de 60 a 90 afios. Las cifras
expresan un aumento de su frecuencia en relacidon directa con el incremento
de la edad de la poblacion, por lo que es posible prever que el problema se
agravara gradualmente de acuerdo con el aumento de la esperanza de vida
y que propiciara un nimero mas elevado de individuos en riesgo, segin el
comportamiento demografico que se observa en el territorio nacional.

La encuesta evidencio también que la prevalencia mas baja se registra entre
los 20 a 29 afos, pero en este grupo de edad se presenta el mayor riesgo de
discapacidad y muerte temprana debido a las complicaciones agudas. La
mayoria de los casos de diabetes que se diagnostican en el pais presentan
diabetes tipo 2 y es frecuente que muchos pacientes con este padecimiento
no se den cuenta de su hiperglucemia durante varios afos. Esta elevacion
silenciosa, persistente ¢ inadvertida de la glucosa favorece la presencia de



las complicaciones ya que retarda el tratamiento y el dafio de los vasos
sanguineos inicia, por los menos entre cuatro y siete anos de edad antes de
que aparezcan los sintomas con lo cual se incrementa el riesgo de
complicaciones cronicas y con ellas de la muerte temprana que en los
enfermos de diabetes es de dos a cuatro veces mayor que la poblacion
general (1). Del 2000 al 2004 la diabetes mellitus tipo 2 fue la 10 causa de
morbilidad en México que ha ido incrementando con el ultimo reporte del
INEGI para el afio 2004 con 384.0 por 1000 habitantes (2). En la Unidad de
Medicina Familiar No. 31 la diabetes mellitus 2 ocupa el segundo lugar de
morbilidad con una tasa del 98.16 y taza de mortalidad en el afio 2003 del
32.0. La diabetes es una de las principales causas de demanda de consulta
en el primer nivel de atencion.



4.-OBJETIVO

GENERAL

Identificar |os factores de riesgo para desarrollar diabetes mellitus tipo 2 en
nifios y adolescentes del Consultorio 12 del turno matutino de la Unidad
de Medicina Familiar No. 31 del Instituto Mexicano del Seguro Social.

ESPECIFICOS

1.- Determinar cuales son los factores de riesgo mas frecuentes para
desarrollar diabetes mellitus tipo 2 en nifios y adolescentes del consultorio
12 del turno matutino de la Unidad de Medicina Familiar No. 31 del
Instituto Mexicano del Seguro Social.

2.- ldentificar en quién se presenta mas frecuentemente los factores de
riesgo de acuerdo a genero.

3.- Cud es la frecuencia de sobrepeso y obesidad en nifios y adolescentes
en el consultorio 12 del turno matutino de UMF 31 del IMSS.

4.- Determinar el porcentgje de nifios y adolescentes que presentan
antecedentes heredo-familiares de primera y segunda linea que cursen o
hayan cursado con diabetes mellitustipo 2.

5.- Conocer € porcentge de nifios y adolescentes que nacieron con bajo
peso.

6.- Conocer € porcentagje de nifios y adolescentes cuyo nacimiento fue
Macrosomico.

7.- Conocer e porcentaje de nifilos y adolescentes cuyas madres
presentaron diabetes mellitus gestacional.



8.- Determinar e porcentgje de nifios y adolescentes que presentan
acantosis nigricans.

9.- Determinar € porcentgje de nifios y adolescentes que presentan
glicemia en ayuno.

10.- Determinar €l porcentaje de niflas y adolescentes que presentan el
sindrome de ovarios poliquisticos.



5.- METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO
Es un estudio descriptivo, transversal y observacional.

POBLACION, LUGAR Y TIEMPO DE ESTUDIO:

Pacientes del consultorio No. 12 de la Unidad de Medicina Familiar No.
31 del Instituto Mexicano del Seguro Social, que cumplan con los
siguientes criterios:

TIPO DE MUESTRA Y TAMANO DE LA MUESTRA

No probabilistica por conveniencia, en una poblacion finita.

CRITERIOS DE INCLUSION
Pacientes: nifios y adolescentes, de ambos sexos, que pertenezcan al
Consultorio No. 12 de la Unidad de Medicina familiar No. 31 del IMSS.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Nifos y adolescentes que no pertenezcan al consultorio 12.

Nifios y adolescentes que porten diabetes mellitus tipo 1, insuficiencia
renal cronica, hipotiroidismo.,

Nifios y adolescentes que presenten el Sindrome de Cushing.

Nifios y adolescentes que presenten malformacion congénita como el
sindrome down o trisomia.

CRITERIOS DE ELIMINACION
Nifos y adolescentes que deseen abandonar el estudio.

INFORMACION A RECOLECTAR: VARIABLES

VARIABLE DEFINICION OPERACIONALIDAD TIPO

DIABETES MELLITUS TIPO 2 Es un trastorno con partici- Dependiente
pacion hereditaria, cronica, Cualitativa




progresiva, condicionada por
una inadecuada secrecion y
utilizacion de insulina con re-
percusion en el metabolismo
intermedio, alteraciones neu-
rolégicas y lesiones macro-
angiopatias y microangiopa-
tias que ocasionan grave de-
terioro al organismo

Nominal

SEXO Caracteristica fenotipica Masculino Independiente
del sujeto Femenino Cualitativa
Nominal
EDAD Tiempo que ha vivido el su- Edad cronolégica en afios Independiente
Jeto Cuantitativa
Cardinal
OBESIDAD Es el resultado de un desei- Si el Indice de Masa Corpo- Independiente
quilibrio permanente y prolon- ral del individuo, de acuerdo Cualitativa
gado entre ingestion caldrica a su edad y sexo es mayor Nominal
y gasto energético donde el o igual a la percentila 95
exceso de calorias se alma-
cena como tejido graso.
SOBREPESO Si el Indice de Masa Corpo- Independiente

ral del individuo, de acuerdo
a su edad y sexo es mayor
oigual a la percentila 85 y
menor a la percentila 95

Cualitativa
Nominal

ANTECEDENTES HEREDO-
FAMILIARES DE DIABETES
MELLITUS TIPO 2

Son los antecedentes he-
redo-familiares de primera o
segunda linea que cursen o
hayan cursado con diabetes
mellitus tipo 2.

Valorar a través de la his-
toria clinica del sujeto

Independiente
Cualitativa
Nominal

ANTECEDENTES PERINATA-
LES: BAJO PESO AL NACER

Recién nacido a termino
con peso menor a 2.5Kg

Valorar a través de la his-
toria clinica del sujeto

Independiente
Cuantitativa
Cardinal

ANTECEDENTE DE PRODUC-
TO MACROSOMICO

Recién nacido a termino
con peso mayor a 4Kg

Valorar a través de la his-
toria clinica del sujeto

Independiente
Cuantitativa
Cardinal

ANTECEDENTES PERINATA-
LES: DIABETES MELLITUS
GESTACIONAL

Mujeres que durante el
embarazo inician o se des-
cubre la diabetes

Valorar a través de la his-
toria clinica del sujeto

Independiente
Caulitativa
Nominal

ACANTOSIS NIGRICANS

Trastorno cutaneo caracte-
rizado por placas hiperpig-
mentadas y aterciopeladas
mas prominentes en areas
intertriginosas.

Valorar a través del exa-
men fisico del sujeto

Independiente
Cualitativa
Nominal

GLICEMIA EN AYUNO

Se define ayuno como au-
sencia de ingesta caldrica
por lo menos 8 horas antes
de tomar la muestra corres-
Pendiente

Glicemia en ayuno mayor
a 100 mg/dl

Independiente
Cuantitativa
Cardinal

PORTADOR DEL SINDROME
DE OVARIOS POLIQUISTI-
COS EN NINAS Y ADOLES-
CENTES

Es un conjunto de signos y
sintomas que se caracteri-
zan por obesidad, alteracio-
nes menstruales, con quis-

Valorar a través de la pre-
gunta si el sujeto sabe que
es portadora del sindrome de
ovarios poliquisticos

Independiente
Cualitativa
Nominal




ovaricos asociada a la resis-
tencia de insulina.

METODO O PROCEDIMIENTO PARA RECOLECTAR LA INFORMACION

Los instrumentos de recoleccion son encuestas y expedientes clinicos de
los sujetos de estudio, cuya informacion se debe tratar bajo los métodos de
la estadistica descriptiva para obtener de cada variable sefialada sus
medidas de tendencia central.

Instrumentos de recoleccion de datos (ver anexo al final)

INFORMACION A RECOLECTAR

l.-Obesidad............coceviinnnnnt. IMC = peso/m? 6 bien peso/talla/talla x
10,000
> 95 percentila
2.- AHF
3.- ADMG

4.- Bajo peso al nacer

5.- RN macrosomico

6.- Acantosis Nigricans

7.-Glicemia en ayuno

8.- Sindrome de ovarios poliquisticos

Historia clinica y exploracion fisica datos de interés.
Amnesis personal

Antecedentes del Embarazo de la madre - DMG.
Antecedentes de peso y talla del RN, edad gestacional

Alimentacion: tipo de lactancia, ablactacion, dieta actual (5 dias)
alimentos, distribucion, horario.



Comienzo de la obesidad.

Actividad fisica

Amnesis familiar

Peso y talla de los padres actual

Numero de hermanos

Antecedentes de Diabetes mellitus de primera y segunda generacion
Habitos alimenticios de la familia

Habitos de ejercicio del nifio y/o adolescente estudiado

Peso y talla actual del nifio y /o adolescente

Indice de masa corporal (IMC)

Percentila de acuerdo a edad y sexo por el IMC

RECURSOS HUMANOS, MATERIALES Y FISICOS:
Instrumentos utilizados

Bascula con altimetro calibrado del consultorio 12 turno matutino
Cinta métrica flexible

Glucoémetro. Marca Accutrend GC Roche

Tiras reactivas clave 394 glucosa ref. 1 1443054 y colesterol clave 292
Autoclix con lancetas.

Torundas de algodon con alcohol.

Contenedor rojo para material desechable punzo cortante.

Plumas

Hojas

Gréficas Percentiles de Indice de Masa Corporal por edad y genero
(desarrollado por el Centro Nacional de Estadisticas de Salud en
colaboracion con el Centro Nacional para la prevencion de Enfermedades
Cronicas y Promocion de Salud (2000).

Programa Estadistico para Ciencias Sociales (SPSS).

CONSIDERACIONES ETICAS.



En la realizacion de este estudio se dard la informacion sobre el protocolo y
su papel como participante.

Se explicara el propdsito de este estudio y el procedimiento a seguir, las
molestias por su participacion como el de asistir a la clinica para realizar la
historia clinica, encuestas de actividad fisica, toma de muestra de sangre
que no implica riesgos para su salud.

Los datos obtenidos de su persona son absolutamente confidenciales no
pueden ser utilizados con otro fin. Se le informara a la madre o padre de
cualquier hallazgo obtenido en la investigacion.

Este estudio no implica ningun riesgo para el individuo en estudio. Sin
embargo se plasma a continuacion la declaracion de Helsinki y la Ley
General de Salud, de los cuales presentamos los fragmentos mas relevantes:

B: Principios basicos para toda investigacion médica.

10. En la investigacion Medica, es deber del médico proteger la vida, la
intimidad y la dignidad del ser humano.

11. La investigacion médica en seres humanos debe conformarse con
principios cientificos generalmente aceptados, y debe apoyarse en un
conocimiento de la bibliografia cientifica, en otras fuentes de informacion
pertinentes.

12.- cuando la persona sea menor de edad el investigador debe obtener
consentimiento informado del representante legal.

31.- La negativas del paciente a participar en una investigacion nunca debe
perturbar la relacion médico-paciente.

Ley General de salud.

Articulo 96 La investigacion para la salud comprende el desarrollo de
acciones que contribuyan:

I. Al conocimiento de los procesos bioldgicos y psicologicos en los seres
humanos;

11. Al conocimiento de los vinculos entre las causas de enfermedad, la
practica médica y la estructura social.

III. A la prevencion y control de los problemas de salud que se consideren
prioritarios para la poblacion.

IV. Al conocimiento y control de los efectos nocivos del ambiente en la
salud.

Articulo 100. La investigacion en seres humanos se desarrollara conforme
las siguientes bases:



II.

I11.

IV.

VL

VIL

Debera adaptarse a los principios cientificos y éticos que
justifican la investigacion médica, especialmente en lo que se
refiere a su posible contribucidén a la solucion de problemas de
salud y al desarrollo de nuevos campos de la ciencia médica.

Podra realizarse s6lo cuando el conocimiento que se pretenda
producir no puede obtenerse por otro método idéneo;

Podra efectuarse solo cuando existe una razonable seguridad de
que no expone a riesgos ni dafos innecesarios al sujeto en
experimentacion;

Se debera contar con el consentimiento por escrito del sujeto en
quién se realizara la investigacion o de su representante legal en
caso de incapacidad legal de aquel, una vez

Solo podrd realizarse por profesionales de la salud en
Instituciones médicas que actien bajo la vigilancia de las
autoridades sanitarias competentes:

El profesional responsable suspendera la investigacidn en
cualquier momento, si sobreviene el riesgo de lesiones graves,
invalidez o muerte del sujeto en quien se realice la investigacion

y
Las demds que establezca la correspondiente reglamentacion.

Articulo 103. En el tratamiento de una persona enferma, ¢l medico podra
utilizar nuevos recursos terapéuticos o de diagnostico, cuando exista la
posibilidad fundada de salvar la vida, restablecer la salud o disminuir el
sufrimiento del paciente siempre que cuente con el consentimiento por
escrito de este, de su representante legal, en su caso o del familiar mas
cercano en vinculo y sin perjuicio de cumplir con los demads requisitos que
determine esta ley y otras disposiciones aplicables.



6.- RESULTADOS

En el cuadro 1 se muestra la poblacion estudiada por genero de los nifios y
adolescentes de los 92 nifios y adolescentes estudiados, el 59.8%
correspondio al sexo masculino y para el sexo femenino correspondi6 al
40.2%.

En el cuadro 2 se presentan las variables que corresponden a edad, peso,
talla, indice de masa corporal, glucosa y colesterol de los nifios y
adolescentes estudiados, encontrandose para la edad , un promedio de 8§,
con un rango 12.10, un minimo 5 y méximo 17.10, con un peso promedio
de 43.13, con un minimo 17 y maximo 114 Kg.,

Talla con un promedio 1.37 m, minimo 1.01 m, méximo 1.82, rango .81
cm., Indice masa corporal promedio 22.05, desviacion estandar 5.46, rango
28, minimo 13, maximo 43, con percentila con un promedio 78.42,
desviacién estandar 23.46, rango 94, minimo 3, maximo 97, glucosa con un
promedio de 83.77, desviacion estandar 22.41, rango 108, minimo de 26,
maximo 134 colesterol promedio 105.61, rango 41.07, rango 189, minimo
36, maximo 225.



En el cuadro 3 se muestran el nimero y porcentaje de los factores de
riesgo, en donde se observa la mayor frecuencia 100% la raza, seguido de
un 71.7% de antecedentes heredo-familiares y el 38% obesidad, y la
acantosis nigricans se presento en un 26.1%.sobrepeso de 26%

TABLAS (CUADROS) Y GRAFICAS

Tablas
Tabla 1
Frecuencia Porcentaje
Masculino 55 59.8%
Femenino 37 40.2%
Total 92 100%
Genero de los nifios y adolescentes 1
Tabla 2
VARIABLE | PROMEDIO | DESVIACION | RANGO | MINIMO | MAXIMO
ESTANDAR
EDAD 8 3.03 12.10 5 17.10




PESO 43.13 17.58 97 17 114
TALLA 1.37 0.16 81 1.01 1.82
IMC 22.05 5.46 28 13 43
PERCENTILA 78.42 23.46 94 5 97
GLUCOSA 83.77 22.41 108 26 134
COLESTEROL 105.61 41.07 189 36 225

Variables de estudio de acuerdo a edad, peso, talla, IMC, percentil, glucosa y colesterol 1

Tabla 3
NUMERO PORCENTAIJE(%)
n=92
OBESIDAD 35 38%
Sobrepeso 24 26.1%
BAJO PESO AL NACER 6 6.5%
ANTECEDENTE 66 71.7%
HEREDO FAMILIAR
DM?2
MACROSOMIA 4 4.3%
ACANTOSIS 24 26.1%
NIGRICANS
HIPERGLUCEMIA 21 22.8%
>100 mg/dl
DIABETES 2 2%
GESTACIONAL
SINDROME DE
OVARIOS 0 0%
POLIQUISTICOS

Frecuencia de factores de riesgo para diabetes mellitus 2 en nifios y adolescentes (n=92) 1

En la grafica 1 muestra la frecuencia de sobrepeso de 24, y de obesidad 35,
peso normal 33 nifios de n =92.




Grafica 2 muestra la frecuencia peso normal al nacimiento 82 nifios, bajo
peso al nacer 6, macrosomia 4.

Grafica 3, muestra la frecuencia de antecedentes familiares de diabetes
mellitus tipo 2 con una frecuencia de 66 de 92 nifios, que corresponde al
71.7%.

Grafica 4 muestra frecuencia de 0 (no se encontr6 antecedentes de diabetes
mellitus gestacional de los 92 nifios estudiados).

Grafica 5 muestra la frecuencia de hiperglicemia (mayor de 100mg/dl) en
21 de 92 nifios.

Grafica 6 muestra la frecuencia de acantosis nigricans 24 de 92 nifios.

Grafica 7, muestra la frecuencia de portadoras del sindrome de ovarios
poliquisticos.
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ANTECEDENTES DE DESNUTRICION Y MACROSOMIA EN
NINOS Y ADOLESCENTES DE LA UMF No. 31
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ANTECEDENTES DE FAMILIARES CON DIABETES MELLITUS
EN NINOS Y ADOLESCENTES DE LA UMF No. 31
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Frecuencia

Frecuencia

ANTECEDENTES PERINATALES DE NINOS Y
ADOLESCENTES DE LA UMF No. 31
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PRESENCIA DE ACANTOSIS NIGRICANS EN NINOS Y
ADOLESCENTES DE LA UMF No. 31
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NINAS Y ADOLESCENTES DE LA UMF No. 31 QUE SON
PORTADORAS DEL SINDROME DE OVARIOS POLIQUISTICOS
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7.- DISCUSION

antecedentes heredo-familiares de diabetes mellitus tipo 2 de primera y
segunda



El factor de riesgo mas frecuente detectado en la poblacion estudiada fue el
tener

generacion con un porcentaje del 71.7% similar a lo que reporta la
literatura.

La obesidad de un 45% a 80%(10,12) y sobrepeso con un 64.1% |,
presencia de acantosis nigricans 26.1%, alteracion de glucosa con 22.8% y
en la literatura 17% de los obesos hispanos con alteracion en la tolerancia a
la glucosa y con un historia familiar de diabetes mellitus 2 (17). De acuerdo
a los resultados de la Encuesta Nacional de Nutricion 1999, la prevalencia
de que se encontr6 en la Ciudad de México con un 26.6% y que tiende ha
incrementarse (22). Se encontrd obesidad en el 33% y sobrepeso en el 24%
de la poblacion estudiada.

El grado de riesgo para presentar diabetes mellitus tipo 2 en la poblacion
estudiada fue del 38% para alto riesgo que esperdbamos encontrar un riesgo
del 50%, porque es un riesgo considerable en nuestro grupo de niflos
estudiados, cabe mencionar que fue menor de lo que esperabamos ya que
no encontramos antecedentes de diabetes mellitus gestacional en la
poblacion estudiada. Asi mismo, no se tomaron en cuenta el indice cintura-
cadera porque s6lo existen medidas establecidas para adolescentes.

No se puedo estudiar la presencia de ovarios poliquisticos en las nifias que
es otro de los factores de riesgo para diabetes mellitus por no contar con
Ultrasonografia pélvica lo que da pauta para una proxima investigacioén en
este campo.

Nuestros resultados fueron similares a los reportados por la literatura con
una alta incidencia en sobrepeso y obesidad, asi como, la presencia de otros
factores de riesgo, que infieren que la poblacion estudiada estd en un alto
riesgo, el 38%, de padecer Diabetes mellitus Tipo 2.



8.- CONCLUSIONES

Los principales factores de riesgo para diabetes mellitus tipo 2 en nifios y
adolescentes son raza, antecedentes heredo-familiares de diabetes mellitus
tipo 2 en primeras y segunda generacion, la obesidad /sobrepeso, acantosis
nigricans, hiperglucemia, bajo peso al nacer, macrosomia.

La deteccion integrada constituye una interaccion eficiente para la
identificaciéon de nifios de alto riesgo que desconocian el padecimiento,
logrando con ello la instauracion temprana de los factores modificables
para evitar o retrasar la aparicion de Diabetes Mellitus tipo2 en niflos y
adolescentes fomentando la promocion de héabitos alimenticios y estilos de
vida (actividad fisica) saludables con un equipo multidisciplinario
constituido por Médico Familiar, dietologia, fomento a la salud, trabajo
social, pediatras. Por tales razones resulta de vital importancia que el
sobrepeso y la obesidad infantil pueden controlarse eficazmente con la
implementacion de tales medidas.

El mejor manejo es la prevencion en el primer nivel de atencion médica
desde el control prenatal, etapa pediatrica que solo se lograra si se ensefia y
capacita a las familias para detectar a los integrantes de su ntcleo con las
caracteristicas que les confiere un riesgo elevado para desarrollar obesidad
y diabetes.

Es importante que la deteccion de diabetes mellitus tipo 2 (factores de
riesgo) en la etapa pediatrica se incluya como parte del examen general de
salud.
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10. - ANEXOS

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

México DF. a___de__ de 2005

Yo declaro libre 'y
voluntariamente aceptd que mi hijo (a) participe en este estudio. Es de mi
conocimiento que mi hijo (a) es libre de retirarse de la presente
investigacion en el momento que lo desee. También puedo solicitar
informacidn adicional acerca de los riesgos y beneficios de su participacion
en el estudio. En caso de que decidiera retirarse, la atencién que recibe
como paciente no se verd afectada. Recibiré si asi los solicito, los
resultados de su participacion. Debo informar tan pronto como sea posible
a los investigadores de cualquier cambio importante como inicio de algun
habito (ej. tabaquismo), o cambio de domicilio o teléfono. He comprendido
el contenido de esta carta de consentimiento, mis dudas han sido resueltas y
voluntariamente acepto a participar en este estudio.

Firma del investigador Firma del padre o tutor

Firma del testigo (parentesco) Firma del testigo

(parentesco)



Instituto Mexicano del Seguro Social
Unidad de Medicina Familiar No. 31

Consultorio 12 Turno Matutino

CEDULA DE REGISTRO DE FACTORES DE RIESGO PARA
DIABETES MELLITUS TIPO 2

Nombre del nifio

Numero de afiliacion

Edad anos meses

Nombre de la madre

Nombre del
padre

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS:

Conoce Desconoce
Edad
Talla al nacimiento
Peso al nacimiento
A que edad inicio incremento de peso afos

meses

ANTECEDENTES PERINATALES

Mayor de 4 Kg de peso al nacer de término  (SI) (NO)
(Desconoce)



Menor de 2,500 kg al nacer de término (S (NO)
(Desconoce)

ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES

Padre Madre Hermanos Abuelos
Tios

Diabetes Mellitus 2

Hipertension arterial

Obesidad

Madre con Diabetes Mellitus gestacional (ST) (NO)
(Desconoce)

EXAMEN FISICO

Distribucién de grasa

Presencia de estria

Presencia de acantosis nigricans

Tiroides palpable (SDH (NO)

Indice circunferencia cintura/ cadera cm.

Peso Kg. Talla cm.
IMC

Percentil

LABORATORIO:
a.- Glicemia en ayuno mg/dL.
b. - Colesterol mg/dL.
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