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RESUMEN

Prevalencia de Diabetes Mellitus tipo 2 En El Paciente Pediatrico del Servicio de
Endocrinologia Pediatrica De La UMAE "Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” Centro Médico

Nacional La Raza.

AntecedentesEl tipo 2 de la Diabetes Mellitus es una enfermedad crénica muy frecuente a nivel
mundial que se presenta por lo general en la edad adulta, después de los 40 afios; es un
padecimiento de etiologia heterogénea y multifactorial, en el que estan implicados factores
genéticos y ambientales, como la obesidad, la ingesta de grasas y la vida sedentaria. En las dos
Gltimas décadas, la DM2 (DM2) ha aumentado en la edad pediatrica, sobre todo en ciertas etnias,
de forma paralela al incremento en la prevalencia de obesidad, con un pico de incidencia entre los
12 y los 16 afios, que coincide con estadios medios o finales de la pubertad. La mayoria de los
datos disponibles proceden de estudios en la poblacién infantil norteamericana.

Objetivo: determinar la prevalencia y caracteristicas de la poblaciéon pediatrica que se ha
presentado con el diagnéstico de DM2, en el servicio de Endocrinologia Pediatrica de la UMAE
“Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” CMN “La Raza” en un periodo comprendido de febrero del
2002 a diciembre del 2007.

Hipotesis Observaciones empiricas muestran un incremento en la prevalencia de la DM2 en la
edad pediatrica, por lo que un estudio observacional, nos permitira comparar la prevalencia en
nuestra poblacién en relacion con lo reportado en la literatura mundial.

Material y Métodos: se plantea un estudio observacional, retrolectivo, transversal y descriptivo.
Criterios de seleccion: Inclusién: Pacientes menores de 16 afos, de sexo masculino y femenino,
del servicio de Endocrinologia Pediatrica con diagndstico de DM2, en un periodo comprendido
de febrero del 2002 a diciembre del 2007 y que cuenten con expediente en el archivo clinico del
Hospital. No inclusion: Pacientes con diagnéstico agregado de pancreatitis, cancer ¢ diabetes
mellitus secundaria a medicamentos. Eliminacién: Pacientes cuyo expediente clinico no cuenta
con los datos requeridos en la hoja de recoleccién de datos 6 estd incompleto de manera que no
permita corroborar el diagnostico de DM2. Pacientes con diagndstico final de Diabetes Mellitus
tipo 1.

El estudio se realizara con los expedientes de los pacientes con diagnéstico de DM2 registrados
en las hojas de consulta externa.; se capturaran los registros mediante una hoja de recoleccion de
datos para cada uno de los pacientes, documentando antecedentes personales y familiares
asociados a DM2. Se utilizara el programa Excel para valorar la frecuencia y asociacion con los
antecedentes, edad y tiempo en el diagnostico, asi como graficar frecuencias de las diferentes
variables descritas.

La estadistica descriptiva, para variables cualitativas se realizard mediante moda, mediana, rango
y proporcion, mientras que para las cuantitativas, promedio y desviacion estandar. Los resultados
obtenidos se presentaran en gréficos y tablas.

Se respetaran la confidencialidad de los datos obtenidos, que seran utilizados para uso exclusivo
del estudio asi como los principios éticos internacionales para las investigaciones médicas en
seres humanos.

Resultados: el porcentaje de pacientes vistos en la consulta externa con diagnéstico de DM1
disminuy6 de 16% a 14%, de DM2 inicialmente de 8% Yy finalmente del 10%. Se detectaron 131
pacientes, con diagnéstico de DM2, de éstos, s6lo 102 cumplieron los criterios de inclusion, 57%
mujeres y 43% hombres, con edades entre 6 afios y 15 afios con 9 meses; con promedio de edad
de 12 afios 2 meses, la mayoria entre los 11 y 15 afios. Sesenta pacientes tenian algun familiar de
ler grado con el diagnéstico de DM2, 75 pacientes con al menos un familiar de 2° grado afectado
29 pacientes contaban con un familiar de lergrado afectado con obesidad. Durante la gestacion,
13 pacientes tuvieron madre con diabetes gestacional. Se encontré el 56% tuvieron un peso al



nacer normal, el 31% nacié con peso mayor a 3.5kg y el 4% con peso menor de 2.5kg; en 9% de
los pacientes no se cuenta con la informacion.

El 69% de lo pacientes recibieron alimentacion al seno materno (SM). El 34% de los pacientes se
ablactaron antes del 4° mes, el 38% entre el 4° y 6° mes y so6lo 6% después de los 6 meses; del
24% restante la informacion no fue registrada en el expediente. Los sintomas mas frecuentes
fueron, polidipsia en el 22%, poliuria 20%, acantosis 17%, pérdida de peso 15%, polifagia,
astenia y adinamia 12% respectivamente, solo el 2% aumento de peso. En el momento del
diagnéstico se encontraron 47 pacientes con proceso infeccioso activo, 36% con infeccion de vias
urinarias, 32% con vulvovaginitis, 19% con tifia pedis. Al analizar el peso en el grupo estudiado,

5 tuvieron un peso normal, 26 de ellos se detectaron con sobrepeso y 68 con obesidad; y en 3 de
ellos no se conté con la informacién. Ochenta por ciento de los pacientes fueron diagnosticados
sin presentar descompensaciéon aguda, dos pacientes debutaron con cetosis y 18 con cetoacidosis.
Las alteraciones de la glucosa se detectaron en el 33% gracias a una glucemia capilar casual, a
58% se les detectdé mediante glucemia central y a 9% con carga oral de glucosa. Los tratamientos
establecidos fueron dieta y ejercicio exclusivos en el 2% o complementado con algunos farmacos
como son metformina 68%, insulina 28%, glibenclamida 1% vy rosiglitazona 1%.
Conclusiones.Encontramos un incremento progresivo tanto de la prevalencia de DM2 como del
porcentaje de consultas con este diagnéstico con respecto a DM1. Es importante resaltar que el
incremento en la frecuencia del diagnéstico de DM2, es un hallazgo que coincide con la elevada
frecuencia de algunas de las caracteristicas estudiadas, ya que virtualmente todos los pacientes
presentaron sobrepeso y obesidad, asi como historia familiar de diabetes mellitus tipo 2. La DM2
en nifios y adolescentes es considerada como una nueva morbilidad, en pacientes pediatricos que
podria condicionar un inicio mas temprano de enfermedades cardiovasculares, retinopatias,
nefropatias y neuropatias, que determinara un deterioro de la calidad de vida de los pacientes,
incluso una muerte prematura.

Es por esto que consideramos necesario: Ampliar los estudios en nuestra poblacién, contar con
tablas de peso y talla para registro de somatometria en nuestra poblacién pediatrica, mejorar la
calidad del registro de datos como son antecedentes heredofamiliares y perinatales, el inicio de
sintomatologia y recabar la mayor cantidad de informacioén, iniciar desde primer nivel campafias
de prevencion, educacion y deteccion para establecer adecuados habitos dietéticos y de actividad
fisica de manera oportuna, conocer mas sobre el impacto, las caracteristicas, las modalidades
terapéuticas y prevencion de esta enfermedad en la adolescencia y juventud.



. ANTECEDENTES

La diabetes mellitus representa un grupo de enfermedades que se distinguen por la hiperglucemia
que resulta de los defectos en la secrecion o accién de la insulina o en ambos. El tipo 1 se debe a
la deficiencia de insulina ocasionada, por lo general, por la destrucciéon autoinmune de las células
B del pancreas productoras de insulina. Esta es la forma mas comdn de diabetes en nifios. El tipo
2 es una enfermedad mas heterogénea, cuya causa incluye: resistencia a la insulina, deficiencia
relativa de insulina y defecto secretor de la clufd] La DM2 es una enfermedad metabdlica,

con factores ambientales y genéticos y sin destruccion autoinmunitaria de 1§ pélotaeatica.

La homeostasis de la glucosa depende del equilibrio entre la secrecion de insulina porfa célula
del pancreas y la accién de la insulina. La alteracién en uno o mas de los sitios del metabolismo
normal de los carbohidratos resulta en hiperglucemia. No se sabe a ciencia cierta si el orden de
aparicion del defecto primario en la DM2 en adultos se debe a la resistencia a la insulina o0 a la
hiposecrecion de la misma. Las caracteristicas clinicas en nifios con este tipo de diabetes sugieren
que la accion de la insulina es la anormalidad inicial, seguida por la falla de lacéR]la_a
resistencia a la insulina es un hallazgo especifico en pacientes con DM2 y puede existir antes de
realizar el diagnostico. Esta produce hiperinsulinismo compensatorio que logra mantener la
euglucemia durante algin tiempo. La falla de la céufzara continuar la hipersecrecion de
insulina provoca la deficiencia relativa de insulina y la manifestacion de DM2. [3, 4] Se cree que

el factor genético es el mas importante en la alteracion de la funcién de lapcglgjae la
insulino-resistencia es principalmente un factor adquirido. [5] Hay sujetos no obesos con DM2, lo
gue apoya que, en este tipo de pacientes, el defecto dominante es en la secrecién de insulina.

La insulino-resistencia, per se, no causa hiperglucemia, ya que el hiperinsulinismo y la insulino-
resistencia se hallan presentes en el estadio normoglucémico prediabético. Es la incapacidad de la
célulap pancreatica para compensar esta insulino-resistencia la que lleva a la hiperglucemia, [2]
gue a su vez, empeora la insulino-resistencia y disminuye la secrecién de insulina, potenciando la
transicién a diabetes o agravando esta Ultima (toxicidad de la glucosa).

El mecanismo preciso de la glucotoxicidad es desconocido y parece ser temporal, ya que ambas,
la secrecion y la sensibilidad, mejoran con el control de la hiperglucemia, sea cual sea el tipo de
tratamiento utilizado. [2]

El sindrome de insulino-resistencia que comprende: hiperinsulinemia, obesidad, sobre todo de
predominio abdominal, hipertensién e hiperlipidemia, es un factor de riesgo para la enfermedad
arteriosclerdtica cardiovascular y diabetes mellitus tipo 2 en los adultos. [6, 7, 8] Diversos
estudios han demostrado la presencia de componentes de insulino-resistencia en nifios y
adolescentes y, con frecuencia, los nifios con DM2 tienen al diagnéstico signos de insulino-
resistencia, como la presencia de acantosis nigricans y esteato-hepatitis. [5, 6] La insulino-
resistencia parece tener un componente hereditario pero también es adquirida; ya que la obesidad
y la inactividad fisica disminuyen la sensibilidad a la insulina, mientras que la pérdida de peso y
la actividad fisica la mejoran [5]. En la pubertad, periodo frecuente de diagnéstico de la DM2,
existe insulino-resistencia inducida por el aumento fisioldgico de hormona de crecimiento en esta
edad. [3] En cuanto a la sensibilidad a la insulina, existen también diferencias raciales en la
infancia (los adolescentes afro-americanos tienen un sensibilidad a la insulina 30% mas baja que
los adolescentes de raza blanca) independientemente del grado de obesidad. [9] Los efectos
adversos de la obesidad en el metabolismo de la glucosa son evidentes desde la nifiez. Los nifios
obesos tienen disminucion del metabolismo de la glucosa estimulado por insulina y
concentraciones elevadas de insulina en ayuno. [3, 4] Estos datos sugieren que una minoria de
nifios pueden tener predisposicidn genética a la insulino-resistencia que, en presencia de
moduladores ambientales, podria aumentar el riesgo de diabetes mellitus tipo 2 y determinar la



expresion de la enfermedad durante estadios fisiol6gicos (pubertad) o patolégicos (obesidad) de
insulino-resistencia. [10]

El tejido adiposo parece jugar un papel clave en la patogenia de la DM2 a través de la sintesis y
secrecion de metabolitos y proteinas de sefial (Ieptina, resistina, acidos grasos litkegH,6INF
adiponectina.). [5] La grasa abdominal y méas la de localizaciéon visceral se relaciona
estrechamente con la resistencia a la insulina y al perder peso la sensibilidad a la insulina puede
normalizarse, lo que apoya que la insulino-resistencia de la diabetes tipo 2 es, fundamentalmente,
secundaria a la obesidad. [11]

Los sintomas clasicos de diabetes incluyen: poliuria, polidipsia y pérdida de peso. El diagnéstico

y la clasificacién se basan en las manifestaciones clinicas, la evaluacion de laboratorio y curso de
la enfermedad.

Los criterios diagnosticos y la clasificacién del origen de la diabetes (cuadros 1 y 2),
recomendada por la Asociacion Americana de Diabetes (ADA), se aplican también en nifios. El
diagnostico se basa en la medicion de glucosa sanguinea, la cual puede obtenerse al azar, en
ayuno o durante una prueba oral de tolerancia a la glucosa. La prueba en ayuno es facil de
realizar, no es costosa y la ADA la recomienda como escrutinio. [1]. Debido a la limitada
experiencia de la DM2 en la infancia, la Asociacion Americana de Diabetes convoc6é una
Conferencia Consenso sobre esta enfermedad en la edad pediatrica en Agosto-Septiembre 1999,
con un panel de ocho expertos en diabetes pediatrica, representantes de la Academia Americana
de Pediatria y otros organismos dedicados a la diabetes de adultos. Este grupo desarrollé un
consenso sobre los diferentes aspectos de la DM2 en la edad pediatrica. (Cuadro 3) [12]

La incidencia y prevalencia estimadas de DM2 en la edad pediatrica varia segun la edad y etnias
consideradas. [10] Hasta antes de 1990 era una enfermedad poco comun entre los nifios, que sélo
comprendia 1 a 4% de todos los casos de diabetes. [13] La mayor parte de los centros reporta
incremento en la incidencia anual durante la Gltima década. [14,15,16] Hoy dia, acontece entre el
15 al 45% de los nuevos casos de diabetes en nifios y adolescentes. Se estima una prevalencia que
representa hasta el 5% de los adolescentes en algunas tribus nativas estadounidenses [9, 17] y se
encuentran reportes de poblaciones que tienen alta prevalencia de la enfermedad en adultos, como
los indios Pima de Arizona, en quienes llega hasta el 50,9/1.000 entre los 15-19 afios.

Asi mismo sucede en adolescentes de ciertos grupos étnicos (afro-americanos, méxico-
americanos, asiaticos e hispanos) coincidiendo ademas con la disminucién de la actividad fisica y
el incremento de la obesidad [13]. Actualmente los nifios tienen menor actividad fisica que en
afios previos, la cual declina con la edad y el grado de escolaridad.

En los Estados Unidos de América (E. U. A) la obesidad estd adquiriendo proporciones
epidémicas, sobretodo entre los adolescentes, llegando a presentarla el 20% de ellos. [17]. En el
mundo, hay 22 millones de nifios menores de 5 afios con sobrepeso. En nifios y adolescentes la
obesidad se ha incrementado casi un 50% en los dltimos 20 afios y su prevalencia ha sido
estimada en al menos 25-30%. En México, los datos reportados en la Encuesta Nacional de
Nutricion 1988 reflejaban que habia 11.3% de preescolares con sobrepeso y 4.4% con obesidad
en ese mismo grupo de edad. Segun la ENURBAL 94-95 se sefiala una afectacion de 20 a 27% de
nifios y adolescentes. Su prevalencia en la década de los 80 entre los 6 y los 11 afios se
incremento en un 87%. [15] En comparacion con los reportes de 1999, la Encuesta Nacional de
Salud y Nutriciéon en México de 2006 reporta aumento en la prevalencia de sobrepeso en nifios de
41% y en nifias de 27%. El incremento mas alarmante fue en la prevalencia de obesidad en los
nifios, pasando de 5.3 a 9.4% (77%); en las nifias este aumento fue de 5.9 a 8.7% (47%). La
prevalencia de sobrepeso aument6 progresivamente entre los 5 y los 11 afios de edad, tanto en
nifios (de 12.9 a 21.2%) como en niflas (de 12.6 a 21.8%). La prevalencia de obesidad aumento
entre las mismas edades de 4.8 a 11.3% y nifias de 7.0 a 10.3%. [18] En algunas poblaciones
estos incrementos, que ocurren sobre todo en adolescentes, han sido dramaticos y se han
considerado epidémicos. [6]



Hoy en dia, se considera que la DM2 en nifios es un problema potencial de salud publica en
Estados Unidos, [8] sin embargo, no es exclusiva de Norteamérica: [4, 7] en Espafia, no hay datos
de prevalencia de DM2 en la edad pediatrica, pero se ha reportado una experiencia de 300 nifios y
adolescentes seguidos por diabetes, en la que la DM 2 supone el 2% y la DM tipo 1A el 90%.

El grupo de edad de 13 a 15 afios mostré una incidencia aun mayor hasta llegar a 13.9 por
100,000 personas. La edad promedio de presentacion son los 13.5 afios, con la mayoria de los
pacientes en la pubertad media. Hay un ligero predominio del sexo femenino en los diversos
estudios con una relacién que varia de 1.6:1 hasta 3:1. [13] Otros factores de riesgo para
desarrollar el padecimiento son la historia familiar de DM2, el bajo o alto peso al nacer, la
pubertad, el sexo femenino y los datos de insulino-resistencia (hipertensiéon arterial, dislipemia,
sindrome de ovario poliquistico (SOP), acantosis). [6, 16, 19, 20] Como en el adulto, en la DM2
intervienen también la insulino-resistencia y el fallo de la c@lyl2]

La historia familiar, la etnicidad y la concordancia en gemelos monocigotos van a favor de los
factores hereditarios en el desarrollo de la DM2, mientras que el reciente incremento de
prevalencia sostiene la importancia de los factores medioambientales en la expresién de la
enfermedad. [5, 6, 10] El antecedente familiar de diabetes tiene estrecha relacion con la DM2 en
nifios; en 74 al 100% de los casos hay datos de esta Ultima en familiares de primero o segundo
grado. La edad promedio al diagnéstico es entre 12 y 16 afios.

Recientemente, en un estudio en E. U. A. encontraron alteracion de la tolerancia a la glucosa en el
25% de 55 niflos y en 21% de 112 adolescentes obesos, el 4% de los puberes presentaban
diabetes. [10]. También, se ha involucrado como factor de riesgo el bajo peso al nacer y la
existencia de diabetes en la madre durante el embarazo.

Los mecanismos fisiopatoldégicos que contribuyen a ello no son bien conocidos, parece que el
ambiente intrauterino de nutricién deficiente o la hiperglucemia pueden ser determinantes en el
desarrollo posterior de la diabetes (causantes de resistencia insulinica y de alteracién de funcion
de la célulg) junto a la influencia de los factores genéticos. [10]

Los nifios y adolescentes con DM2 pueden tener sintomas similares a los que cursan con el tipo 1,
lo cual puede hacer dificil la clasificacién inicial. Esto es muy importante para iniciar un
tratamiento adecuado. La clasificacion inicial se basa en el cuadro clinico de manifestacion. Por
lo regular, el nifio con diabetes mellitus tipo 1 no tiene sobrepeso, sino pérdida reciente de éste,
poliuria y polidipsia. No obstante, 24% de los pacientes con este tipo de diabetes tiene sobrepeso
al diagnoéstico. [21]

Es comln que, en los nifios, la duracién de los sintomas sea corta y que 30 a 40% tenga
cetoacidosis cuando ésta se manifiesta. La DM2 es mas imperceptible y casi siempre se
diagnostica a los 10 afios de edad. La mayoria de los nifios tiene sobrepeso u obesidad, glucosuria
sin cetonuria, poliuria y polidipsia ausentes o leves, y pérdida de peso escasa o ausente. Una
tercera parte tienen cetonuria al diagnéstico y del 5 al 25% puede cursar con cetoacidosis
diabética. Por lo general, los nifios con DM2 tienen antecedentes familiares de ésta; del 45 al 80%
tiene, al menos, un familiar afectado y del 74 al 100% tiene un familiar en primero o segundo
grado. [22] La obesidad puede enmascararse por la pérdida de peso en los meses o afio previo al
diagnostico. Al examen fisico, la acantosis nigricans se manifiesta en mas del 90% de los casos y
se distingue por hiperpigmentacion y textura aterciopelada de la piel en el cuello, el area cubital y
las areas intertriginosas, principalmente. La acantosis nigricans es un signo de hiperinsulinismo
de larga evolucion. [21] La mayoria de los pacientes puede clasificarse con base en el curso y
manifestacion clinica de la enfermedad; s6lo en algunas ocasiones se requieren pruebas
especificas, como determinacién de insulina o péptido C y medicion de autoanticuerpos contra las
célulasp. Del 85 al 95% de los pacientes con diabetes mellitus tipo 1 tiene autoanticuerpos contra
las células de los islotes, la insulina o la descarboxilasa del acido glutamico.



En los pacientes con DM2 no hay hallazgos seroldgicos de destruccion de lapcélata
aumentar la sensibilidad del diagndstico se requiere la combinacién de pruebas, lo cual
incrementa el costo.

En la epidemiologia de esta enfermedad pueden influir muchos factores y quiza algunos estudios
subestimen la magnitud real del problema, puesto que sélo se describen los casos diagnosticados
y, al igual que en la DM2 en adultos, un porcentaje de pacientes afectados ain no estan
diagnosticados. Asimismo, algunos pacientes diagnosticados con diabetes mellitus tipo 1 en
realidad tienen el tipo 2. El incremento en la incidencia y prevalencia es alarmante y sera
necesario definir con claridad las caracteristicas y los factores de riesgo para el
desencadenamiento de la enfermedad.
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JUSTIFICACION

La incidencia de la DM2 ha ido en aumento, siendo esta causa de morbilidad y mortalidad
significativas que a largo plazo incluye la enfermedad renal y cardiovascular, la neuropatia y la
retinopatia. Debido a que las complicaciones surgen en funcién del tiempo de evolucion, la DM2
en nifios y adolescentes conlleva un enorme riesgo de complicaciones crénicas, mismas que se
esperan en un tiempo aproximado de 10 a 20 afos, repercutiendo finalmente en la calidad de vida
y en los altos costos a la sociedad siendo pacientes cuya discapacidad se presenta precisamente en
una edad econdmicamente activa.

Son pocos los reportes con los que se cuentan en nuestro pais de la incidencia y prevalencia, y las
caracteristicas de presentacion de la DM2 en nifios mexicanos, en comparacién con los reportes
mundiales.

Se ignora la prevalencia de pacientes con DM2 en el servicio de Endocrinologia Pediatrica del
Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” asi como las caracteristicas de los nifios que
presentan este diagnéstico, por lo que consideramos de utilidad realizar un estudio para conocer
estos datos, que permitirian sugerir estrategias fundamentadas de prevencion e identificacion

oportunas y ubicar a nuestra poblacion dentro del contexto nacional y mundial.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El cambio en el estilo de vida, la alimentacién, el sedentarismo, han desencadenando un aumento
en la prevalencia de sobrepeso y obesidad en la edad pediatrica que ha conducido al incremento
progresivo en la incidencia y prevalencia de DM2 en nifios en la Gltima década.

Se plantea hacer una revision retrospectiva, mediante el analisis de expedientes, para conocer la
prevalencia y caracteristicas del paciente pediatrico que presenté DM2 en el servicio de
Endocrinologia Pediatrica del Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” en un periodo
comprendido de febrero del 2002 a diciembre del 2007.

Pregunta de investigacion:
¢, Cudl es la prevalencia de pacientes con diagnéstico de DM2, en el periodo comprendido de

febrero del 2002 a diciembre del 2007, en el servicio de Endocrinologia Pediatrica de la UMAE

General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza”?
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OBJETIVO.

Objetivo General.

- Determinar la prevalencia de DM2 en pacientes pediatricos de febrero del 2002 a diciembre
del 2007 en el servicio de Endocrinologia pediatrica del Hospital General “Dr. Gaudencio

Gonzéalez Garza” de la UMAE Centro Médico Nacional, La Raza.

Objetivos especificos

- Determinar las caracteristicas clinicas de presentacion relacionadas con DM2 en pacientes
pediatricos al momento del diagndstico.

- Identificar la presencia de antecedentes personales y familiares en la poblacion afectada con

DM2 en relacién a los reportes mundiales.
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HIPOTESIS.

La prevalencia de pacientes pediatricos con diagnostico de DM2, en un periodo comprendido de
febrero del 2002 a diciembre del 2007, en el servicio de Endocrinologia Pediatrica de la UMAE
“Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” La Raza, es igual o mayor a la reportada en la literatura

mundial.

Tomando en cuenta que la PREVALENCIA cuantifica la proporcion de individuos de la
poblacién pediatrica del servicio de Endocrinologia Pediatrica que padecen Diabetes Mellitus tipo
2 en un periodo de tiempo comprendido del febrero del 2002 a diciembre del 2007.

Su calculo se estima mediante la expresion:

P= No. De casos con DM2 en periodo determinado / Total de poblacién en dicho periodo.
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MATERIAL Y METODOS

Universo de trabajo: expedientes clinicos de los pacientes del servicio de Endocrinologia
Pediatrica de la UMAE “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” del CMN La Raza, que reciben

atencion médica por el Diagnéstico de DM2.

Materiales:

1. Expedientes clinicos de los pacientes que acudieron a la Consulta Externa del servicio de
Endocrinologia Pediatrica del Hospital General Dr. Gaudencio Gonzalez Garza.
Hoja de recoleccion de datos.
Computadora. Para captura de los datos de los pacientes seleccionados con DM2, asi como
realizacion de base de datos registrados en hoja de recoleccion.

4. Impresora. Impresion de resultados trabajo final.

CRITERIOS DE SELECCION:

CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes menores de 16 afios, de sexo masculino o femenino, del servicio de endocrinologia
pediatrica con Diagndstico de DM2 (de acuerdo a los criterios internacionales) [1], en un periodo
comprendido de febrero del 2002 a diciembre del 2007 y que cuenten con expediente en el

archivo clinico del Hospital.

CRITERIOS DE NO INCLUSION:
Pacientes con diagnoéstico agregado de pancreatitis, cancer 6 diabetes mellitus secundaria a

medicamentos.

CRITERIOS DE ELIMINACION:
Pacientes cuyo expediente clinico no cuenta con los datos requeridos en la hoja de recoleccién de
datos 6 esta incompleto de manera que no permita corroborar el diagnostico de DM2. Pacientes

con diagnéstico final de Diabetes Mellitus tipol.
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VARIABLES.

VARIABLES DE ESTUDIO: DM2, edad, hiperglucemia, peso, talla, hiperglucemia, peso ideal
para la talla, IMC, sobrepeso, obesidad, peso bajo al nacer, peso alto al nacer, familiares de lery
2° grado con DM2, familiares de ler grado con obesidad, madre con diabetes gestacional,
ablactacién, sedentarismo y acantosis nigricans.

Edad.

Definicion conceptual Aflos cumplidos que tiene la persona desde la fecha de su nacimiento
hasta el momento de la primera consulta en el servicio de endocrinologia pediatrica.

Definicion operacionat cantidad de afios con meses cumplidos desde el nacimiento.

Categoria Cuantitativa continua

Escala de medicionreal (afios y meses).

Unidad de analisis 1 a 16 afios

Hiperglucemia.

Definicion conceptual condicion en la cual el nivel de azlcar en la sangre es mas alto de lo
normal.

Definicion operacional nivel de glucosa en la sangre por arriba de 100mg/dl en ayuno, igual o
mayor de 140mg/dl dos horas después de una carga oral de glucosa.

Categoria cuantitativa discreta

Escala de medicionreal (miligramos por decilitro).

Unidad de andlisis dicotémica (presente o ausente)

Peso

Definicion conceptual fuerza resultante de la atraccion gravitacional de una masa por la acciéon
de otra.

Definicion operacional es el resultado de la presion que ejerce el sujeto al colocarse en el
centro de la plataforma de la bascula en posicion erguida con los brazos colgando lateralmente y
sin moverse, con el minimo de ropa, después de haber orinado y de no haber consumido
alimentos pesados en las Ultimas 4horas. Se utilizaran tablas percentilares de peso para la edad en
nifios mexicanos (23).

Categoria: cuantitativa continua

Escala de medicionreal (kilogramo)

Unidad de analisis 1 a 150kg

Talla.

Definicion conceptual: hace referencia a la estatura,

Definicion operacionat distancia que existe desde el punto mas elevado de la cabeza hasta el
piso estando el sujeto en posicion de pie con la cabeza erguida. Se utilizaran tablas percentilares
de talla para la edad en nifios mexicanos (23).

Categoria: cuantitativa continua

Escala de medicionreal (metros).

Unidad de analisis 1 a 2m
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Peso ideal para la talla

Definicion conceptual peso que debe tener una persona respecto a su talla

Definicion operacional se busca el peso que deberia tener la persona para su talla en las tablas
establecidas correspondientes al sexo del paciente. Método: Se mide la talla del paciente. Se
obtiene el peso que corresponde al percentil 50 para la talla del paciente, en las tablas
percentilares para nifios mexicanos (23).

Categoria: cuantitativa continua

Escala de medicionreal (kilogramo).

Unidad de analisis 1 a 100kg

Tablas: Peso para la talla de paciente de 0 a 16 afios del servicio de nifios mexicanos [23].

IMC

Definicion conceptual indice obtenido de la relacion que existe entre el peso y la estatura de una
persona, que se calcula dividiendo el peso real en kilogramos entre el cuadrado de la estatura en
metros.

Definicion operacionat Resultado de la division del peso (en kilogramos) entre el cuadrado de la
estatura (en metros). Férmula: IMC= peso (kg) / tall&.(8@ utilizaran las tablas percentilares

de IMC para pacientes pediatricts>)

Categoria cuantitativa continua

Escala de medicionreal (15 a 40).

Unidad de analisis:15 a 40.

Sobrepeso.

Definicion conceptual rango de peso superior a lo que generalmente es considerado saludable
para un peso determinado.

Definicion operacional: indice de masa corporal que se encuentra por arriba de la percentila 85
para la edad y sexo del pacieffe?®

Categoria: ordinal

Escala de medicionmayor al percentil 85 del IMC para sexo y edad

Unidad de andlisis dicotdmica (presente o ausente)

Obesidad.

Definicion conceptual Estado patolégico caracterizado por un exceso de reservas grasas del
organismo, que se traduce en una sobrecarga ponderal.

Definicion operacionat indice de masa corporal que se encuentra por arriba de la percentila 95
para la edad y sexo del pacieff&®

Categoria ordinal

Escala de medicionmayor al percentil 95 del IMC para sexo y edad

Unidad de andlisis dicotdmica (presente o ausente)

Peso bajo al nacer.

Definicion conceptual peso del paciente al nacimiento que se encuentra por debajo de los
valores normales para la poblacién mexicana.

Definicion operacional peso menor a 2.5kg al momento del nacimiento en nifios con gestacién
de término. O menor a la percentila 3 en nifios de pretérmino.

Categoria cuantitativa continua.

Escala de mediciénnominal

Unidad de andlisis dicotdmica (presente o ausente)
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Peso alto al nacer.

Definicion conceptual peso del paciente al nacimiento que se encuentra por arriba de los valores
normales para la poblacién mexicana.

Definicion operacional peso mayor a 3.5kg al momento del nacimiento en nifios con gestacion
de término.

Categoria cuantitativa continua.

Escala de medicionnominal

Unidad de andlisis dicotémica (presente o ausente)

Familiares de lery 2° grado con DM2

Definicion conceptual padres, hermanos (primer grado) y abuelos (segundo grado) con
diagnéstico conocido de diabetes mellitus tipo 2.

Definicion operacionat al interrogatorio presencia de diabetes mellitus en algin(os) familiar(es)
del paciente tales como padres, hermanos y/o abuelos.

Categoria: cualitativa nominal

Escala de medicionnominal

Unidad de andlisis dicotdmica (presente o ausente)

Familiares de ler grado con obesidad.

Definicion conceptual padres y/o hermanos con diagnéstico conocido de obesidad.

Definicion operaciond: al interrogatorio presencia de obesidad en algun(os) familiar(es) del
paciente tales como padres y/o hermanos.

Categoria: cualitativa nominal

Escala de medicionnominal

Unidad de andlisis:dicotomica (presente o ausente)

Madre con diabetes gestacional

Definicion conceptual madre con diagnostico conocido de diabetes gestacional durantes la
gestacion del paciente. Tipo 2.

Definicion operacional al interrogatorio presencia de diabetes mellitus en la madre
diagnosticada durante la gestacion.

Categoria cualitativa nominal

Escala de medicionnominal

Unidad de andlisis dicotémica (presente o ausente)

Tiempo de alimentaciéon con seno materno

Definicion conceptual: Tiempo en meses en el que el paciente recibié alimentacion con leche
materna.

Definicion operacional: Tiempo que al interrogatorio se refiera que se le dio leche materna al
paciente.

Categoria: cuantitativa discreta

Escala de medicionmeses

Unidad de andlisis:1 a 6 meses

18



Ablactacion.

Definicion conceptual:introduccion de alimento diferente a la leche.

Definicion operacional: momento en el que se inicia alimento distinto a la leche en la vida del
paciente.

Categoria: cuantitativa discreta

Escala de mediciénedad en meses

Unidad de analisis meses de edad.

Sedentarismo

Definicion conceptual:poco o nulo movimiento, falto de ejercicio.

Definicion operacional: al interrogatorio la ausencia de ejercicio fisico programado.
Categoria: cualitativa dicotémica

Escala de medicionnominal

Unidad de andlisis:dicotomica (presente o ausente)

Acantosis nigricans

Definicion operacional: hiperqueratosis e hiperpigmentacion en pliegues cutaneos.

Definicion operacional: presencia de hiperpigmentacion en relacién a sintomas relacionados con
hiperglucemia.

Categoria: cualitativa dicotémica

Unidad de analisis nominal

Escala de mediciondicotémica (presente o ausente)
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DISENO METODOLOGICO

Observacional. Se recabara informacién a través de revision de expedientes, sin intervencion
experimental del investigador.

Retrolectivo. Se estudiara en un periodo comprendido de febrero del 2002 a noviembre del 2007.

Transversal. Se iniciara a partir de la primera visita al servicio de endocrinologia pediatrica en un

periodo comprendido de febrero del 2002 a noviembre del 2007.

Descriptivo. Se estableceran conclusiones con base en los hallazgos descritos en los expedientes,
sin modificacion de los datos sentados.
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DESCRIPCION DEL ESTUDIO.

El estudio se realizara al rescatar los expedientes de los pacientes con diagnéstico de DM2 de las
hojas de consulta externa del servicio de Endocrinologia Pediatrica de la UMAE Hospital General
“Dr. Gaudencio Gonzéalez Garza”, en un periodo comprendido del febrero del 2002 a noviembre
del 2007, mediante el analisis y captura de datos de los expedientes ubicados en el archivo clinico
del mismo hospital.

La captura de datos se realizara mediante una hoja de recoleccion de datos para cada uno de los
pacientes, registrando en ella antecedentes personales y familiares asociados a DM2; peso, talla,
IMC, peso ideal para la talla (PIT), asi como su ubicacién en las tablas percentilares
correspondientes para edad y sexo, antecedentes personales, familiares, habitos dietéticos y de
ejercicio, sintomatologia asociada al diagnostico, método inicial de deteccion y tipo de
tratamiento. Como antecedentes de importancia para DM2 se tomaran en cuenta la obesidad, los
genéticos (familiares de ler y 2° grado con DM), raza, pubertad, vida sedentaria, habitos
alimenticios, presencia de acantosis nigricans.

Se utilizara el programa Excel con el fin de valorar la frecuencia y asociacién con los
antecedentes, edad y tiempo en el diagndstico, asi como para graficar frecuencias de las diferentes
variables descritas.

TAMANO DE LA MUESTRA Y METODO ESTADISTICO

Se busca establecer la prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 por lo que no se hizo célculo de la
muestra. Se tomara en cuenta el total de pacientes atendidos en el servicio de Endocrinologia
Pediatrica en el periodo comprendido en este estudio.

La estadistica descriptiva, para variables cualitativas se realizard mediante moda, mediana, rango
y proporcién, mientras que para las cuantitativas, promedio y desviacién estandar.

Los resultados obtenidos se presentaran en gréficos y tablas
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ASPECTOS ETICOS

Este protocolo ha sido disefiado respetando los principios éticos para las investigaciones médicas
en seres humanos adoptados en la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial,
promulgado en 1964, y enmendada en Tokio en 1975. Ademas este protocolo se apega a la 352
Asamblea Medica Mundial de Venecia, Italia en 1983, la 412 Asamblea Médica Mundial de Hong
Kong en 1989, la 482 Asamblea General Somerset West en Sudafrica 1996, y la 522 Asamblea
General Edimburgo, Escocia en octubre 2000; asi como a la Norma Oficial Mexicana para la
Investigacion en Humanos, manteniéndose en consecuencia el principio basico de respeto por las
personas, el de beneficencia y el de justicia de los sujetos en estudio.

Este protocolo sera sometido a consideracién de los Comités de Investigacién y de Bioética
locales (del Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza”) del Centro Médico Nacional, La
Raza para su aprobacion.

El estudio consistird en la revisién de los expedientes, se garantiza la confidencialidad de los
datos obtenidos y se haréa para uso exclusivo del estudio aqui descrito, y con el Unico fin de hacer
una descripcion epidemiolégica retrospectiva del comportamiento de los pacientes pediatricos del
servicio de endocrinologia pediatrica del Hospital General Dr. Gaudencio Gonzalez Garza. No se

requirié de la presencia de los pacientes ni se efectué ninguna intervencién sobre ellos.
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RESULTADOS

En el periodo comprendido de febrero del 2002 a noviembre del 2007 el porcentaje de pacientes
vistos en la consulta externa con diagnéstico de DM2 inicialmente era de 8% y finalmente del
10%, en contraste con los pacientes con diagnéstico de diabetes mellitus tipo 1 que disminuyé de
16% a 14% (cuadro 4). En este mismo periodo se dieron un total de 6218 consultas de primera
vez en el servicio de Endocrinologia pediatrica, teniendo con diagndstico de DM2 inicial a 131
pacientes, de éstos, s6lo 102 contaban efectivamente con el diagndstico en el expediente, el resto
no cumplia con los criterios de inclusion. Por lo tanto la prevalencia del DM2 en el servicio de
Endocrinologia pediatrica fue de 20 pacientes por cada 1000 consultas otorgadas.

De este grupo de pacientes con DM2, el 57% fueron mujeres y 43% hombres, con edades entre 6
afios y 15 afios con 9 meses; el promedio de edad fue de 12 afios 2 meses +2.3 DE, encontrandose
la mayoria entre los 11 y 15 afios. Al separar por edades la mayor frecuencia fue entre los nifios
de 13 afos ocupando el 20%, seguidos por los pacientes de 12 afios con 18%, los de 15 afios con
el 15%, los de 14 afios con el 14% y los de 11 afios representando el 13% del total.

En cuanto a los antecedentes familiares, de los 102 pacientes detectados, 60 tenian algun familiar
de ler grado con el diagnéstico de DM2, de ellos, 51 tenian un progenitor con el diagnéstico
establecido, 2 con ambos padres enfermos y 4 tenian un hermano con DM. Con respecto a los
familiares de 20 grado 75 pacientes contaban al menos con un familiar diagnosticado con DM2,
mientras que 27 pacientes no tenian dicho antecedente. Con respecto a la obesidad se encontrd
que 16 de ellos tenian madre obesa, 9 padre obeso y 4 hermano(s) obeso(s), aunque en 23
pacientes no se encontré informacion al respecto en el expediente.

En relacion a los antecedentes del paciente, el 35% fueron producto de la gesta 1, el 34%
producto de la gesta 2 y el 14% producto de la gesta 3, y el resto de multiparas. Durante el
embarazo la madre de 13 pacientes desarrollo diabetes gestacional.

Hubo un predominio de nacimientos por via abdominal (51%), por medio de parto se obtuvo el
31% pero en el 18% se desconoce la informacién, al igual que aquella referente al tiempo de
gestacioén. En relacién al peso al nacer se encontré el 56% tuvieron un peso normal, el 31% nacio
con peso mayor a 3.5kg y el 4% con peso menor de 2.5kg; en 9% de los pacientes no se cuenta
con la informacion.

El 69% de lo pacientes recibieron alimentacion al seno materno (SM), 35 de ellos menos de 6
meses, y 34 por mas de 6 meses. El resto fue alimentado desde el nacimiento exclusivamente con

alguna férmula.
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El 34% de los pacientes se ablactaron antes del 4° mes, el 38% entre el 4° y 6° mes y s6lo 6%
después de los 6 meses; del 24% restante la informacion no fue registrada en el expediente.

Como antecedentes patolégicos sobresalen la varicela (46%), sarampion (9%) y rubéola (5%).
Llama la atencién que ya se habian detectado con obesidad en el 14% y dislipidemia en el 4%.
Veintinueve pacientes presentaron sintomas durante mas de un mes pero menos de 6 meses,
siendo esto lo mas comun, mientras que 14 pacientes tuvieron una evolucién menor aun mesy 12
pacientes con sintomatologia por mas de 6 meses. Los sintomas mas frecuentes fueron, polidipsia
en el 22%, poliuria 20%, acantosis 17%, pérdida de peso 15%, polifagia, astenia y adinamia 12%
respectivamente, solo el 2% aumento de peso.

En el momento del diagndstico se encontraron 47 pacientes con proceso infeccioso activo, de los
cuales el 36% cursaba con infeccién de vias urinarias, 32% con vulvovaginitis, 19% con tifia
pedis, 5% con balanitis, 4% con infeccion de vias aéreas superiores, caries y otitis media aguda
representando 2% cada una de ellas.

Otros padecimientos referidos fueron cefalea en 14 pacientes (25%), caida de cabello en 6
pacientes, hiporexia en 6 pacientes y vomito en 5 pacientes.

Al analizar el peso en el grupo estudiado, 5 tuvieron un peso normal, 26 de ellos se detectaron
con sobrepeso y 68 con obesidad; y en 3 de ellos no se contd con la informacion. De estos, de
acuerdo al sexo, ningun paciente masculino tuvo peso normal, 11 tuvieron sobrepeso y 32
mostraron obesidad. Mientras que entre las mujeres, 5 tuvieron peso normal, 15 presentaron
sobrepeso y 11 se detectaron con obesidad

Ochenta por ciento de los pacientes fueron diagnosticados sin presentar descompensacion aguda,
dos pacientes debutaron con cetosis y 18 con cetoacidosis

Las alteraciones de la glucosa se detectaron en el 33% gracias a una glucemia capilar casual, a
58% se les detecté mediante glucemia central y a 9% con carga oral de glucosa. Al momento de
la deteccion se determind hemoglobina glucosilada en 26 pacientes, de los cuales 15 reportaron
resultados mayores al 7%.

Los pacientes iniciaron su manejo en otras unidades médicas con dieta y ejercicio en el 4%,
glibenclamida 8%, metformina 38% e insulina 50%. El tratamiento fue modificado y actualmente
los pacientes reciben indicaciones de dieta y ejercicio exclusivos en el 2% o complementado con
algunos farmacos como son metformina 68%, insulina 28%, glibenclamida 1% vy rosiglitazona
1%.
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DISCUSION.

Hasta antes de 1990 la DM2 era una enfermedad poco comun en la edad pediatrica, que sélo
comprendia 1 a 4% de todos los casos de diabetes, menciona Violante (14), sin embargo la mayor
parte de los centros reporta incremento en la incidencia anual durante la Udltima década.
Montemayor y Pinhas reportan entre el 15 al 45% de los nuevos casos de diabetes en nifios y
adolescentes (17, 18). Savage y Dabelea estiman una prevalencia que representa hasta el 5% de
los adolescentes en algunas tribus nativas estadounidenses; una de estas poblaciones con alta
prevalencia de la enfermedad, es la de los indios Pima de Arizona, en quienes llega hasta el
50,9/1.000 entre los 15-19 afios (9, 16). En el servicio de Endocrinologia Pediatrica, de la UMAE,
CMN La Raza, se encontraban 2 casos registrados hace 10 afios, y para el afio 2002 ya se tenian
30 pacientes con diagnostico de DM2, corroborandose ya desde ese momento el incremento
progresivo en el nimero de pacientes con este diagnostico. (26)

Ochoa menciona que la DM2 amenaza con ser tan frecuente como la DM1 en la poblacién
pediatrica y reporta que la DM2 representa entre el 8 y el 45% de los casos de DM en la infancia
(27). En nuestro estudio encontramos que durante el afio 2007, el 14% de las consultas de primera
vez se otorgaron a pacientes con DM1 mientras que el 10% se otorgaron a pacientes con DM2, lo
gue corresponde a una prevalencia de 20 casos por cada 1000 consultas de primera vez.

En niflos y adolescentes la obesidad se ha incrementado. En el mundo, hay 22 millones de nifios
menores de 5 afios con sobrepeso. En E. U. A. la obesidad esta adquiriendo proporciones
epidémicas, sobretodo entre los adolescentes, llegando a presentarla el 20% de ellos; reporta
Fagot-Campagna un incremento de obesidad de casi 50% en los ultimos 20 afios y su prevalencia
ha sido estimada en al menos 25-30% (13).

En relacion a la prevalencia de sobrepeso en 1988, se reportd de 11.3% entre preescolares y entre
nifios de 6 a 11 afios un incremento del 87%. Al comparar los resultados de las ENSANUT 1999

y 2006, se reportd que continuaba incrementandose hasta el 41% en nifios y 27% en nifas,
observandose una tendencia progresiva entre los 5y 11 afios de edad que va del 12.9 al 21.2% en
nifios y en las nifas de 12.6 a 21.8% (15).

Con respecto a la obesidad en 1988 se reportaban 4.4% de preescolares obesos y en 1994-1995
este padecimiento incrementé su prevalencia entre un 20 a 27%. Entre las encuestas nacionales
referidas, la prevalencia de obesidad en la edad pediatrica pasé de 4.8 a 11.3% en nifios y de 7.0 a
10.3% en nifias. Entre adolescentes de 12 a 19 afios, 1 de cada 3 tiene sobrepeso u obesidad,
incluyendo ambos sexos. La prevalencia referida en las ENSANUT de 1999 y 2006 muestra un
incremento de 21.6 a 23.3 (7.8%); el aumento absoluto es pequerio, de 6.9 a 9.2%, sin embargo,
en términos relativos significa un 33.3%, con una mayor tendencia entre las mujeres (15).

La DM2 es una enfermedad metabdlica, con factores de riesgo ambientales, como son obesidad y
sedentarismo, y genéticos, demostrandose en diversos estudios la importancia de la historia
familiar de DM2. Steinberg menciona historia familiar y la etnicidad como factores hereditarios

en el desarrollo de la DM2 (5). Asi mismo, Haines resalta la importancia de dicho antecedente, ya
gue reporta en un estudio de 168 pacientes con DM2 en el Reino Unido, de los que 45 al 80%
tienen, al menos, un familiar afectado y del 74 al 100% tiene un familiar en primer o segundo
grado (28). Sin perder de vista que nuestra poblacion estudiada es parte de las etnias afectadas por
esta enfermedad, se reporta 60% de nuestros pacientes con al menos un familiar de ler grado con
diagnéstico de DM, y hasta el 75% con un familiar de 2° grado con dicho diagnéstico,
coincidiendo con estudios realizados en otras poblaciones.

Ochoa menciona como factores de riesgo relacionados con DM2: obesidad, genética, familiares
con enfermedad, raza (hispanos, latinos), pubertad, vida sedentaria, malos habitos alimenticios,
presencia de acantosis nigricans y sindrome de ovario poliquistico (27). Sin embargo, debido al
reciente incremento en la prevalencia de DM2 se destaca la importancia de los factores
medioambientales en la expresion de la enfermedad, mencionan en sus revisiones Legro y
Steinberger (4, 5).
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El sobrepeso y la obesidad indudablemente son los principales factores de riesgo. Virtualmente
todos los casos reportados por Hossain tienen dicho antecedente. En su estudio, 83% de los
pacientes con DM2 tienen obesidad y mas de la mitad de los pacientes presentaban acantosis
nigricans (29). Coincidiendo con los resultados obtenidos en nuestro estudio donde observamos
gue la mayoria de los pacientes con DM2 presentan obesidad (67%) al momento del diagndstico
y s6lo el 5% de nuestros pacientes tenian peso normal. Asi mismo, es importante mencionar que
hasta 56% de nuestros pacientes contaban con, al menos, un familiar de ler grado con obesidad,
de acuerdo a los registros en los expedientes clinicos.

La resistencia a la insulina es un hallazgo especifico en pacientes con DM2 y puede existir antes
de realizar el diagnéstico. Matthews, menciona la presencia de acantosis nigricans y esteato-
hepatitis, como datos de resistencia a la insulina (7). Ochoa y Hossain reportan la aparicion de
acantosis nigricans mas frecuentemente en etnias de raza negra e indios México-americanos (27,
29). Nosotros encontramos la presencia de acantosis nigricans hasta en 54% de los pacientes al
momento del diagnaostico.

Se ha visto una estrecha relacion entre la DM2 y la pubertad, ya que, segun refiere Kahn, existe
insulino-resistencia inducida por el aumento fisioldgico de hormona de crecimiento en esta edad
(3). En su estudio, el grupo de edad de 13 a 15 afios mostré una incidencia ain mayor hasta llegar
a 13.9 por 100,000 personas (3). En sus trabajos, tanto Kahn como Ochoa reportan que la edad
promedio de presentacién de la DM2 son los 13.5 afios, con la mayoria de los pacientes en la
pubertad media y ligero predominio del sexo femenino al igual que Violante que reporta una
relaciéon que varia de 1.6:1 hasta 3:1 en estudios realizados en México (3, 14, 27). La edad
promedio al momento del diagndéstico en nuestro estudio fue de 12.02 afios, igualmente en
periodo puberal, y con predominio del sexo femenino aproximadamente con el 57%.

Otros factores de riesgo para desarrollar obesidad son el alto o bajo peso al nacer, este Ultimo
resaltado en los reportes de Ochoa (27). Los resultados de nuestro estudio muestran que a pesar
de que el 67% de nuestros pacientes mostraban obesidad y el 25% sobrepeso, sélo el 4% tuvo
bajo peso al nacer. Callahan, realiz6 un estudio de antecedentes en sus pacientes involucrando
como factor de riesgo el bajo peso al nacer y la existencia de diabetes en la madre durante el
embarazo, encontrando esta relacién hasta en 58% de los pacientes (10). Nuestros pacientes no
muestran una relacion significativa, ya que sélo el 13% se refieren con el antecedente de madre
con diabetes gestacional.

Sin embargo, hasta el 31% de nuestros pacientes tuvieron un peso alto al nacer, dato importante
como antecede segun refiere Arslanian y Goran en revisiones sobre factores de riesgo para DM2,
por lo que habra que tomarse en cuenta para estudios posteriores (2, 6).

La pertenencia a un grupo étnico ha mostrado ser determinante como factor de riesgo para DM2,
en diferentes estudios realizados con nifios obesos, independientemente del grado de obesidad
gue presentaran. Haines realiz6 un estudio en el Reino Unido con nifios obesos de raza blanca y
de minorias étnicas representadas en Europa, como negros y sur asiaticos, encontrando una menor
incidencia de DM2 en la raza blanca, lo cual coincide con el hallazgo de una mayor frecuencia de
acantosis nigricans como manifestacion de resistencia a la insulina, encontrandola presente en
76% de los negros y s6lo 42% de los blancos. (28). Al examen fisico, la acantosis nigricans se
manifiesta en mas del 90% de los casos de acuerdo a reportes de Scout (21), sin embargo,
nuestros pacientes con DM2, mostraron acantosis nigricans en el 54%.

Los sintomas clasicos de nuestros pacientes coinciden con los reportados con la literatura
mundial, incluyen: sobrepeso u obesidad, poliuria y polidipsia ausente o leve, y pérdida de peso
escasa 0 ausente; una tercera parte tienen cetonuria al diagndstico y del 5 al 25% de los pacientes
puede cursar con cetoacidosis diabética (21, 22). En nuestros pacientes sélo el 2% mostraron
cetosis y el 18% debutaron con cetoacidosis; en un estudio realizado en el afio 2002 se encontré
gue casi 1 de cada 3 pacientes con DM2 debutaban con cetoacidosis (26). Esta diferencia vista en
el transcurso de 6 afos denota que la deteccion de la enfermedad ha mejorado y con ello
encontramos una menor cantidad de pacientes con cetoacidosis al momento del diagndstico.
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Recientemente, en un estudio realizado en E. U. A. se encontré alteraciéon de la tolerancia a la
glucosa en el 25% de 55 nifios obesos y en 21% de 112 adolescentes obesos. En su grupo de
puberes el 4% presentaban diabetes (10).
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CONCLUSIONES.

En México, la poblacion pediatrica se encuentra cada vez con mayores indices de sobrepeso y
obesidad, debido a que la poblacion carece de una dieta balanceada y no realiza ejercicio
regularmente. Nuestra poblacion es conocida como etnia con riesgo alto de padecer diabetes
mellitus tipo 2, por lo que no es extrafio que seamos parte de las estadisticas que reportan el
crecimiento epidémico de este padecimiento.

En la UMAE, encontramos un incremento progresivo tanto de la prevalencia de DM2 como del
porcentaje de consultas con este diagnéstico con respecto a DM1. Es importante resaltar que el
incremento en la frecuencia del diagnéstico de DM2, es un hallazgo que coincide con la elevada
frecuencia de algunas de las caracteristicas estudiadas, ya que virtualmente todos los pacientes
presentaron sobrepeso y obesidad, asi como historia familiar de diabetes mellitus tipo 2.

No contamos con la informacién sobre habitos dietéticos y actividad fisica, registrada en los
expedientes, por lo que no se podria concluir al respecto. Sin embargo, se enfatiza, la necesidad
de interrogar estos aspectos al realizar la historia clinica de los pacientes.

La DM2 en nifios y adolescentes es considerada como una nueva morbilidad, en pacientes
pediatricos que podria condicionar un inicio mas temprano de enfermedades cardiovasculares,
retinopatias, nefropatias y neuropatias, que determinara un deterioro de la calidad de vida de los
pacientes, incluso una muerte prematura.

Es por esto que consideramos necesario:

» Ampliar los estudios en nuestra poblacion, para conocer mas a fondo sus caracteristicas.

e Contar con tablas de peso y talla para registro de somatometria en nuestra poblacién
pediatrica.

* Mejorar la calidad del registro de datos como son antecedentes heredofamiliares y
perinatales, el inicio de sintomatologia y recabar la mayor cantidad de informacién con el
fin de conocer mas a fondo la magnitud del problema.

» Iniciar desde primer nivel campafias de prevencion, educacién y deteccion para establecer
adecuados habitos dietéticos y de actividad fisica de manera oportuna.

e« Conocer mas sobre el impacto, las caracteristicas, las modalidades terapéuticas y
prevencion de esta enfermedad en la adolescencia y juventud.

El conocimiento de los factores de riesgo asociados a DM2, permitird establecer medidas
preventivas que podemos tomar a partir de ahora, como son:
1. Cambios en el estilo de vida, como son, estimular a la realizacion de ejercicio y el
conocimiento y practica de una alimentacion balanceada.
2. Mantenerse dentro del peso esperado para la talla y edad.
3. Informar a la poblaciéon sobre los riesgos que conlleva la obesidad.

28



10.

11.

12.

13.

14.

BIBLIOGRAFIA

Expert Committee on the Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus. Report of the
Expert Committee on the Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus. Diabetes
Care 1999; 22:S5-19.

Arslanian SA. Type 2 Diabetes Mellitus in Children Pathophysiology and Risk Factors. J
Pediatr Endocrinol & Metab 2000; 13; 1385-94.

Kahn CR. Banting lecture. Insulin action, diabetogenes, and the cause of type Il diabetes.
Diabetes 1994:;43:1066-84.

Legro RS, Kunselman AR, Dodson WC, Dunaif A. Prevalence and predictors of risk for
type 2 diabetes mellitus and impaired glucose tolerance in polycystic ovary syndrome: a
prospective, controlled study in 254 affected women. J Clin Endocrinol Metab 1999;
84:165-9.

Steinberger J, Daniels SR. Obesity, Insulin Resistance, Diabetes, and Cardiovascular
Risk in Children. An American Heart Association Scientific Statement from the
Atherosclerosis, Hypertension, and Obesity in the Young Committee (Council on
Cardiovascular Disease in the Young) and the Diabetes Committee (Council on Nutrition,
Physical Activity and Metabolism). Circulation 2003; 107: 1448-53.

Goran MJ, Ball GD, Cruz ML. Obesity and Risk of type 2 Diabetes and Cardiovascular
Disease in Children and Adolescents. J Clin Endocrinol Metab 2003; 88: 1417-27.

Matthews DR, Wallace TM. Children with type 2 Diabetes: The Risks of Complications.
Horm Res 2002; 57 (suppl 1):34-9.

Fagot-Campagna A, Knowler WC, Pettit DJ. Type 2 diabetes in Pima Indian children:
cardiovascular risk factors at diagnosis and 10 years late. Diabetes 1998; 47:A155.

Savage PJ, Bennett PH, Senter G, Miller M. High prevalence of diabetes in young Pima
Indians. Evidence of phenotypic variation in a genetically isolated population. Diabetes
1979; 28:837-42.

Callahan ST, Mansfield MJ. Type 2 Diabetes Mellitus in adolescents. Current Opinion in
Pediatrics 2000; 12: 310-5.

Barrio R. Diabetes tipo 2 en la edad pediatrica Pediatr Integral 2003; VII (7):504-511.

American Diabetes Association. Diabetes Tipo 2 en nifios y adolescentes. Diabetes Care
2000; 1 (2): 93-103.

Violante OR, Obesidad y diabetes tipo 2 en el nifio. Una nueva epidemia. Revista de
Endocrinologia y Nutricidon 2001;9(2):103-106

Montemayor Ortiz DM, Montes Villarreal J. DM2 en nifios y adolescentes: un problema
Emergente. Medicina Universitaria 2004; 6(24):204-11.

29



15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

Pinhas-Hamiel O, Dolan LM, Daniels SR, Standford D, Khoury PR, Zeitler P. Increased
incidence of non-insulin-dependent diabetes mellitus among adolescents. J Pediatr 1996;
128:608-15.

Willi SM, Egede LE. Type 2 Diabetes Mellitus in adolescents. Current Opinion in
Endocrinology and Diabetes 2000; 7:71-6.

Dabelea D, Hanson RL, Bennett PH, Roumain J, Knowler WC, Pettit DJ. Increasing
prevalence of type 2 diabetes in American Indian children. Diabetologia 1998; 41:904-
10.

Olaiz-Fernandez G, Rivera-Dommarco J, Shamah-LevyR®jas R, Villalpando-
Hernandez S, Hernandez-Avila M, et al. Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2006.
Cuernavaca, México: Instituto Nacional de Sdhidblica, 2006.

Fagot-Campagna A, Pettitt DJ, Engelgau MM. Type 2 diabetes among North American
children and adolescents: an epidemiological review and a public health perspective. J
Pediatr 2000; 136: 664-72.

Arslanian SA. Type 2 Diabetes Mellitus in Children: Clinical Aspects and Risk Factors.
Horm Res 2002; 57 (suppl 1): 19-28.

Scott CR, Smith JM, Cradock MM, Pihoker C. Characteristics of youth-onset noninsulin-
dependent diabetes mellitus and insulin-dependent diabetes mellitus at diagnosis.
Pediatrics 1997; 100:84-91.

Neufeld ND, Raffel LJ, Landon C, Chen Y-DI, Vadheim CM. Early presentation of type
2 diabetes in Mexican-American youth. Diabetes Care 1998; 21:80-86.

Ramos Galvan R. Somatometria pediatrica. Estudio semilongitudinal en nifios de la
ciudad de México. Arc Invest Med (Mex) 1975; 6(Sup 1):

http://www.cdc.gov/nchs/data/nhanes/growthchart®¢dieical/cj41c073.pdf

http://www.cdc.gov/nchs/data/nhanes/growthcharta¢dieical/cj41c074.pdf

Lépez Rojas E.L. Diabetes Mellitus Tipo 2 En Nifios Y Adolescentes. Tesis De
Posgrado. 2002.

Ochoa César. Diabetes Mellitas Tipo 2 en Nifios y Adolescentes. Una Nueva Epidemia.
Expresiones Médicas. 2006.

Hossain, Parvez, Kawar, Bisher, Nahas, Meguid. Obesity and Diabetes in the
Developing World — A Growing Challenge. New Engl J Med, 2007; 356:213-215.

Haines, L., Wan K.C., Lynn R., Barrett T.G., Shield J.P.H., Rising Incidence of Type 2
Diabetes in Children in de U.K. Diabetes Care, 2007; 30:1097-1011.

30



ANEXO 1.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE: SEXO: M
FECHA DE NACIMIENTO

FECHA DE DIAGNOSTICO:

AL DIAGNOSTICO

EDAD PESO: TALLA:

IMC: PIT:

PESO ADECUADO SOBREPESO OBESIDAD

LUGAR DE NACIMIENTO:

FAMILIARES DE 1ER GRADO DIABETICOS: Sl NO
QUIENES: TIPO DE DIABETES:

FAMILIARES DE 2° GRADO DIABETICOS: Sl NO
QUIENES: TIPO DE DIABETES:

FAMILIARES DE 1ER GRADO CON OBESIDAD: SI NO
QUIENES:

ANTECEDENTES PERSONALES:

GESTA MADRE CON DIABETES GESTACIONAL: Sl NO
PARTO CESAREA COMPLICACIONES:

SEMANAS DE GESTACION:

PESO AL NACER: TALLA AL NACER:

SENO MATERNO SI  NO TIEMPO:

EDAD DE ABLACTACION:

DIETA ANTES DEL DIAGNOSTICO:

EJERCICIO REGULAR Sl NO
ANTECEDENTES PATOLOGICOS:

INFECCIOSOS:

QUIRURGICOS:

TRAUMATICOS:

ENFERMEDADES PREVIAS Y HOSPITALIZACIONES:

PADECIMIENTO ACTUAL

SINTOMATOLOGIA:

POLIURIA POLIDIPSIA POLIFAGIA
PERDIDA DE PESO CUANTO

OTROS

ACANTOSIS

PROCESO INFECCIOSO

DEBUT CON
CETOSIS: Sl NO
CETOACIDOSIS Sl NO

METODO INICIAL DE DETECCION DE DIABETES:
DESTROSTIX CASUAL Resultado
GLUCEMIA CENTRAL EN AYUNO Resultado

CARGA ORAL DE GLUCOSA:
GLUCOSA PRECARGA PEPTIDO C INSULINA
GLUCOSA 2HRS POSTCARGA PEPTIDO C INSULINA

CUANTOS MEDICOS CONSULTO ANTES DE QUE SE LE HICIERA DIAGNOSTICO:

Anticuerpos antitirosinfosfatasa (IA2),
Antidescarboxilasa del acido glutamico (GAD)
Antiinsulina (1AA)

FECHA DE INICIO DE TRATAMIENTO:
TRATAMIENTO DE INICIO:

HEMOGLOBINA GLUCOSILADA AL INICIO:
TRATAMIENTO ACTUAL: INSULINA SI NO
DOSIS (Ul/kgPIT):__

HIPOGLUCEMIANTE ORAL: SI NO CUAL

SOMNOLENCIA
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ANEXO 2

Cuadro 1.

Criterios para el diagndstico de diabemellitas

» Sintomas de diabetes mellitus méas glucosa en plasma > 11.1 mmol/L & 200 mg/dL) «

* GPA>7.0 mmol/L & 126 mg/dL) «

* 2 h GP>11.1 mmol/L(> 200 mg/dL) durante una prueba de tolerancia a la gl

Cuadro 2.

Clasificacién del origen de la diabemellitas

» Diabetes mellitus tipo 1 (destruccion de la céB, con deficiencia absoluta de insuli

Tipo 1a: mediada inmunolégicame

Tipo 1b: idiopatic

» DM2 (deficiencia relativa de insulina mas resistencia a la ins

» Oftros tipos especific

Defectos genéticos de la funcion de la céB (MODY)

Defectos genéticos en la accion de la insulina (diabetes mellitus lipoa

Enfermedades del pancreas exocrino (fibrosis qui

Endocrinopatias (sindrome de Cush

Inducida por medicamentos (glucocorticoides, quimioterapét

» Diabetes mellitus gestacion

Adaptado del reporte del Comité de Expertos en el Diago y Clesificacion de Diabete
Mellitus [1]. Debido al reconocimiento relativamente nuevo de este fendbmeno, la canti
informacién acerca de su epidemiologia es limitada.

dad de

Cuadro 3. Pruebas para DM2 en nifios y adolescent

Criterios*

» Sobrepescindice de masa corporal > percentil 85 para

y sexo, peso para la talla > percentil 85 o peso > pe|

120 del ideal para la ta

» Dos de los siguientes factores de ri¢

Antecedente familiar de DM2 en primer segundo grac

Raza/etnicidal(indios-americanos, afroamericanos, hispa asiatico/islas del Pacifict

Signos de resistencia a la insulina (acantosis nigricans, sir de ovarios poliquistico

Cuadro 4. Porcentaje de consultasotorgadas de primera vez por diagnostico de DM1
DM2, del 2003 al 2007.

ANO DM1 DM?2
200s 16% 8%
2004 15% 8%
200¢ 15% 8%
200¢ 14% 10%
2007 14% 10%
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ANEXO 3

TABLAS PARA EVALUACION DE PESO Y TALLA EN NINOS Y NINAS.
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ANEXO 4

TABLAS PARA EVALUACION INDICE DE MASA CORPORAL EN NINOS Y NINAS.
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GRAFICOS

Edad y Sexo

H Masculino

# de Pacientes

M Femenino

Fig. 1. Distribucion por edad y sexo de los pacientes diagnosticados con DM2 en el periodo
estudiado.

Peso por Sexo

40 36
35 32
30
25
20
15
10

5
o O

Normal Sobrepeso Obesidad Sin
informacion

B Masculino

# de Pacientes

B Femenino

Peso

Fig. 2 Distribucion del nimero de pacientes por sexo de acuerdo a sobrepeso y obesidad
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TABLA 1
FAMILIARES 1° GRADO
CON DM
Familiar # de Pacientels
Mama 38
Papa 13
Hemanos(as) 4
Papa y Maméa 2
Mama o Papa y Hermanos 3
Mama y Papa y Hermanos 2
Ninguno 40
Familiar 2° Grado con DM
WAbuelos
ENinguno

Fig. 3 Porcentaje de familiares de 2° grado con Diabetes Mellitus.

TABLA 2
FAMILIARES 1° GRADO CON OBESIDAD
Familiar # de Pacientels
Mama 16
Papa 9
Hemanos(as) 4
Sin informacion 23
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TABLA 3

ANTECEDENTE DE DIABETES
GESTACIONAL DURANTE LA
GESTACION DE LOS
PACIENTES ESTUDIADOS.

DM Gestacional | # de Pacientes
ConDM
Gestacional 13
Sin DM
Gestacional 89

Peso al nacer

W<25
W2.5-35
m=35

W Sininformacion

Fig. 4 Peso al nacer de los pacientes con Diagnostico de DM2.

Alimentacion SM

B Sin alimentacion SM

B Con Alimentacion SM

Fig. 5 Porcentaje de pacientes con DM2 que recibieron alimentacién al seno materno al
nacimiento.

37



# de Pacientes

40

20

Edad de Ablactacion

38

24

<4 436 >6 Sin informacion
Meses

Fig. 6 Edad, en meses, de inicio de alimentos diferentes a la leche.

) TABLA 4.
SINTOMAS REFERIDOS AL
INICIO DEL PADECIMIENTO
Sintomas
Sintoma # de Pacientels
Poliuria 66
Polidipsia 72
Polifagia 39
Astenia y adinamia 38
Pérdida de Peso 50
Aumento de Peso 5
Acantosis 54

Glucemia Capilar Casual, Glucemia
Central, Carga Oral de Glucosa

60 56

50

40

30

20

# de Pacientes

10

9
5
. | L i

Dxtx Casual Glucemia central CoG SinInformacion

Fig. 7 Método de deteccidn de hiperglucemia al momento del diagndstico.
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Cetosis, Cetoacidosis
82

90
80
70
60
50
40
30
20
10

# de Pacientes

Cetosis Cetoacidosis Ninguna

Fig. 8 Distribucién por niUmero de pacientes que se detectaron con cetosis y cetoacidosis al
momento del diagnadstico.

Tratamiento
100 8a
w 80
]
5 6o
& 34
o
p 40
]
® 20
3 1 1
0 f— T T T 1
Dietay  Glibenclamida Insulina Metformina Rosiglitazona
Ejercicio

Fig. 9 Tratamiento instaurado en los pacientes estudiados, en el servicio de Endocrinologia
Pediatrica, de la UMAE CMN, La Raza
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