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Antecedentes. 
 
 

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) en adolescentes ha emergido como una preocupación 

significativa de salud pública a nivel mundial. La prevalencia mundial de diabetes en adultos 

es de aproximadamente el 8% (más del 90% de estos, tiene diabetes tipo 2), y se prevé que 

aumente a más del 10% para 2040.  La prevalencia de diabetes entre los adultos mayores 

es bien reconocida, el creciente número de jóvenes con diabetes tipo 2 es un fenómeno 

más reciente y es motivo de especial preocupación. La aparición más temprana de diabetes 

conduce a una exposición más prolongada a la hiperglucemia y, en consecuencia, a una 

mayor propensión a sufrir complicaciones a largo plazo. Además, el curso de la diabetes 

tipo 2 en los jóvenes podría ser más rápido y agresivo que en los pacientes que desarrollan 

la enfermedad más tarde en la vida, lo que lleva a una morbilidad temprana y una mala 

calidad de vida (1). La incidencia de DM2 en la población pediátrica ha aumentado en gran 

parte debido a la creciente prevalencia de obesidad y estilos de vida sedentarios entre los 

jóvenes. En los últimos 16 años, la prevalencia de diabetes ha incrementado 

paulatinamente, reportada en un 14.4 en 2006 y en 18.3% en 2022 (2).  En la Encuesta 

nacional de salud de este último año, la prevalencia de prediabetes reportada fue de 22.1% 

(IC95%: 19.6,24.7), reportándose mayor prevalencia de prediabetes a mayor edad y en 

niveles socioeconómicos y de escolaridad más bajos (3) 

 

Esta enfermedad crónica no solo impacta el metabolismo glucémico, sino que también 

conlleva un riesgo elevado de desarrollar complicaciones cardiovasculares a edades 

tempranas. La DM2 es un factor de riesgo independiente de enfermedad cardiovascular, 

una condición clínica que afecta alrededor del 32,2% de los pacientes con DM2 (4). Esto es 

particularmente preocupante ya que los padecimientos cardiovasculares son la principal 

causa de morbi-mortalidad en estos pacientes en el mundo, representando alrededor del 

32% de todas las muertes (5). Además, se ha estimado que la prevalencia de complicaciones 

crónicas de la diabetes osciló entre el 8,1% y el 41,5% para la retinopatía, del 21% al 22% 

para la albuminuria, del 6,7% al 46,3% para la nefropatía y del 21,9% al 60% para la 
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neuropatía. Además, está bien establecido que tanto las enfermedades cardiovasculares 

como la diabetes se asocian con un empeoramiento de la calidad de vida y depresión (6, 7, 

8, 9). 

 

En pacientes pediátricos, el control glucémico es un aspecto crucial en el manejo de la DM2. 

La hemoglobina glicada (HbA1c) es el marcador más comúnmente utilizado para evaluar el 

control glucémico a largo plazo. Sin embargo, el control glucémico no solo es importante 

para prevenir complicaciones microvasculares (como la retinopatía, nefropatía y 

neuropatía), sino también para mitigar el riesgo cardiovascular, el cual es de las principales 

causas de morbi-mortalidad en pacientes con DM2. En la ENSANUT 2022, se describe que 

el control glucémico en las personas con diagnóstico previo de DM2 (con HbA1c <7%) fue 

únicamente del 36.1%  (3). 

 

Diversos estudios han demostrado previamente que los adolescentes con DM2 presentan 

múltiples factores de riesgo cardiovascular, incluyendo hipertensión, dislipidemia y 

obesidad. Estos factores, junto con el mal control glucémico, potencian el riesgo de 

desarrollar enfermedad cardiovascular aterosclerótica (10). Es por ello que la identificación 

temprana y el manejo efectivo de estos factores de riesgo son fundamentales para mejorar 

los resultados de salud a largo plazo en estos pacientes. 

 

En este contexto, los índices de riesgo cardiovascular como son el índice de Castelli, índice 

de Kannel y el índice aterogénico plasmático (AIP) se han utilizado como herramientas 

adicionales para evaluar el riesgo cardiovascular. El índice de Castelli I (razón entre 

colesterol total y colesterol de alta densidad (c-HDL)) y el índice de Kannel (razón entre c-

LDL y colesterol de alta densidad (c-HDL)) son indicadores tradicionales de riesgo 

aterogénico. Por otro lado, el índice aterogénico plasmático (AIP), calculado como el 

logaritmo de la razón entre triglicéridos y c-HDL, ha emergido como un predictor sensible 

de aterosclerosis y enfermedades cardiovasculares (11). 
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La relación entre estos índices y el control glucémico en adolescentes con DM2 no ha sido 

suficientemente explorada. Comprender cómo estos índices de riesgo cardiovascular se 

asocian con el control glucémico puede proporcionar una estimación del riesgo 

cardiovascular desde etapas tempranas de la vida que permitirá obtener una visión integral 

del estado de salud de estos pacientes y ayudar a desarrollar estrategias de manejo más 

efectivas.  

 

 
 
Marco Teórico. 
 
 

1. Diabetes Mellitus Tipo 2 en Adolescentes 

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es un padecimiento crónico - degenerativo que se 

caracteriza fisiopatológicamente por la resistencia a la insulina y una disfunción de las 

células beta pancreáticas progresiva, resultando en hiperglucemia. En las últimas décadas, 

la prevalencia de esta enfermedad ha incrementado de manera importante en la población 

pediátrica, especialmente en adolescentes. Este incremento está estrechamente vinculado 

a la obesidad infantil, la disminución de la actividad física y los hábitos alimenticios poco 

saludables. A diferencia de la diabetes tipo 1, que es predominantemente autoinmune, la 

DM2 en adolescentes se asocia principalmente con factores ambientales y de estilo de vida.  

 

Los mecanismos que conducen al desarrollo de diabetes tipo 2 en pacientes pediátricos son 

similares a los de los pacientes de mayor edad; sin embargo, la velocidad de aparición, 

gravedad e interacción de la resistencia a la insulina y la secreción deficiente de esta, 

podrían ser distintas en pacientes que desarrollan la enfermedad a una edad más 

temprana. En los adolescentes con diabetes tipo 2, al igual que en la diabetes tipo 2 de 

aparición tardía, el deterioro inicial de la función pancreática se caracteriza por la pérdida 

de la secreción de insulina por las células beta estimulada por nutrientes de la primera 

fase. Sin embargo, alguna evidencia sugiere que la segunda fase de la secreción de insulina 
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inducida por nutrientes podría verse comprometida en una etapa más temprana del 

proceso patogénico en personas más jóvenes con diabetes tipo 2 (1). 

 

La evidencia emergente sugiere que la pérdida de la función de las células β se acelera en 

la diabetes tipo 2 de aparición temprana. En el estudio TODAY se ha informado de una 

disminución anual del 20 al 35 % en la función de las células β en adolescentes de 10 a 19 

años con diabetes tipo 2, en comparación con la disminución de aproximadamente el 7% 

en las personas mayores con diabetes tipo 2 (1, 13). 

 

2. Control Glucémico 

El control glucémico es un componente fundamental en el manejo de la DM2. La 

hemoglobina glicada (HbA1c) es el estándar de oro para evaluar el control glucémico a largo 

plazo, reflejando los niveles promedio de glucosa en sangre durante los últimos 3 meses. 

Un buen control glucémico es esencial para prevenir complicaciones microvasculares como 

la retinopatía, la nefropatía y la neuropatía. Además, la hiperglucemia crónica se ha 

señalado como un factor de riesgo para el desarrollo de complicaciones macrovasculares, 

incluyendo las enfermedades cardiovasculares. 

La hiperglucemia crónica no solo afecta los vasos sanguíneos pequeños sino también los 

grandes, contribuyendo a la aterosclerosis.  

Las complicaciones microvasculares se relacionan con la severidad y la duración de la 

hiperglucemia, ya que hay una correlación directa entre el control glucémico y las 

complicaciones microvasculares, sin haberse identificado aún un umbral de HbA1c por 

encima del cual no se obtenga algún beneficio al reducir su valor. Numerosas revisiones 

sistemáticas que han comparado el control glucémico intensivo con el control convencional 

han demostrado una reducción estadísticamente significativa del riesgo de complicaciones 

microvasculares con un control más estricto. (25). 
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Además, se ha informado que la diabetes agrava todas las etapas de la aterosclerosis, 

incrementando significativamente el riesgo de enfermedades cardiovasculares y la 

mortalidad en los pacientes afectados. Este padecimiento también contribuye a una 

disminución de la esperanza de vida, que varía según el momento del diagnóstico. 

 

La relación entre los índices de riesgo cardiovascular y el control glucémico puede 

proporcionar una visión integral del estado de salud de los adolescentes con DM2. 

 

3. Riesgo Cardiovascular en Adolescentes con DM2 

El concepto de DM2 como equivalente de riesgo de enfermedad coronaria (EC) se describió 

por primera vez en 1998 entre hombres finlandeses, en quienes la DM2 por sí sola confería 

un riesgo similar de infarto al miocardio (IM) futuro y enfermedad cardiovascular (ECV) fatal 

al de un IM previo en aquellos sin DM2 (14). Los adolescentes con DM2 tienen un riesgo 

incrementado de desarrollar enfermedades cardiovasculares a edades tempranas. La 

presencia de factores de riesgo cardiovascular como hipertensión, dislipidemia, obesidad y 

síndrome metabólico es común en esta población. Estos factores contribuyen al desarrollo 

de aterosclerosis, que es la principal causa subyacente de enfermedades cardiovasculares. 

 

4. Índices de Riesgo Cardiovascular 

La estimación del riesgo cardiovascular es ahora un componente esencial en las guías de 

prevención de enfermedades cardíacas. Aunque la aterosclerosis tiene una fisiopatología 

que resulta de múltiples factores, las alteraciones en el metabolismo de las lipoproteínas 

son el principal factor causante, representando alrededor del 50% del riesgo poblacional 

atribuible al desarrollo de enfermedades cardiovasculares (26).  

 

En vistas de mejorar la predicción de la presencia de enfermedades cardiovasculares, se han 

definido varios índices o cocientes lipoproteicos para evaluar la probabilidad de desarrollar 

dichos padecimientos. Estos índices constituyen indicadores de riesgo con un poder 
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predictivo superior al de los datos individuales, ya que representan tres potentes 

componentes de riesgo vascular. 

 

Entre estos índices se incluyen: 

 

4.1. Índice de Castelli 

Se calcula como la razón entre el colesterol total y el colesterol de alta densidad (c-HDL). Un 

índice elevado indica un mayor riesgo de aterosclerosis.  Una reducción en los niveles de 

colesterol HDL se asocia con varios factores de riesgo, destacándose entre ellos los 

componentes del síndrome metabólico. Se ha evaluado el colesterol total, el colesterol HDL 

y la relación CT/c-HDL en una población aparentemente sana y en sobrevivientes de infarto 

agudo de miocardio, demostrando que la relación CT/c-HDL muestra la menor 

superposición entre estas poblaciones (27). Esto sugiere que el cociente CT/c-HDL tiene un 

alto poder para diferenciar la enfermedad cardíaca coronaria en comparación con el 

colesterol total y el colesterol HDL por separado, además de poseer una notable capacidad 

predictiva. 

 

 

4.2. Índice de Kannel 

Este índice, expresado como la relación c-LDL/c-HDL, refleja el incremento en la 

concentración de colesterol total, especialmente el de c-LDL, que es un indicador de las 

lipoproteínas aterogénicas. Su utilidad es similar a la del cociente CT/c-HDL. La similitud 

entre estos índices (Castelli y Kannel) se debe a que aproximadamente dos tercios del 

colesterol plasmático total están representados por las lipoproteínas de baja densidad (c-

LDL), lo que crea una estrecha relación entre el colesterol total y el c-LDL. Al igual que el 

cociente CT/c-HDL, el índice c-LDL/c-HDL puede aumentar su capacidad predictiva cuando 

se correlaciona con los niveles de triglicéridos (28). 
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Los pacientes con un alto cociente CT/c-HDL o c-LDL/c-HDL tienen un mayor riesgo 

cardiovascular debido al desequilibrio entre el colesterol transportado por las lipoproteínas 

aterogénicas y las lipoproteínas protectoras (c-HDL). Este desequilibrio puede ser causado 

por un aumento en las variables aterogénicas en el numerador (colesterol total o c-LDL), 

una disminución en la variable antiaterogénica del denominador (c-HDL) o ambos factores 

(26). 

 

Puntos de corte para los cocientes diana CT/c-HDLy c-LDL/c-HD (26): 

Cociente Cifra de riesgo en varones Cifra de riesgo en mujeres 

CT / C- HDL (Índice de Castelli) > 5.0 > 4.5 

C- LDL / C- HDL (índice de Kannel) > 3.5 > 3.0 

 

 

4.3. Índice Aterogénico Plasmático (IAP) 

El IAP se calcula como el logaritmo de la razón entre los triglicéridos y el HDL. Este índice ha 

ganado popularidad por su capacidad para predecir el riesgo de aterosclerosis y 

enfermedades cardiovasculares, ya que refleja el equilibrio entre lipoproteínas pro-

aterogénicas y anti-aterogénicas. Introducido por Dobiásová et al. en 2000 (30), en los 

últimos años, muchos estudios han investigado el IAP y han revelado una asociación positiva 

entre este y los factores de riesgo cardiometabólico (31, 32, 33, 34). Además, encontraron 

que un valor inferior a 0,11 se asocia con un riesgo bajo de ECV, y valores entre 0,11 y 0,21 

y superiores a 0,21 se asocian con riesgos intermedios y mayores, respectivamente (35, 36).	 
 

5. Otros Factores de Riesgo Cardiovascular 

Además de los índices mencionados, existen otros factores de riesgo cardiovascular 

importantes en adolescentes con DM2: 

 

• Hipertensión arterial: La presión arterial elevada es común en adolescentes con 

DM2. Aproximadamente dos tercios de las personas con DM2 tienen hipertensión 
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(20), que es un factor de riesgo importante para complicaciones tanto 

microvasculares como macrovasculares, especialmente cuando también están 

presentes otros factores de riesgo (21). Además, la hipertensión no controlada se 

asocia con un mayor riesgo de desarrollar DM2, independientemente de la edad, el 

IMC, la presión arterial (PA) basal o los niveles de glucosa en ayunas (22). Por lo 

tanto, es probable que se desarrolle hipertensión antes de que se diagnostique la 

DM2, potencialmente junto con el aumento de peso o un aumento de la grasa 

ectópica, o debido a la reducción de los niveles de actividad que a menudo potencia 

el aumento de peso. 

 

• Obesidad y composición corporal: La adiposidad central es un predictor fuerte de 

riesgo cardiovascular. El índice de masa corporal (IMC) y la circunferencia de cintura 

son medidas de somatometría relevantes. El riesgo atribuible de DM2 por tener 

sobrepeso u obesidad es aproximadamente del 90% (19), lo que concuerda con que 

el exceso de adiposidad sea un factor de riesgo causal para DM2. La obesidad 

contribuye al riesgo de ECV en personas con DM2 al promover la hipertensión, la 

dislipidemia, la inflamación y otros factores. La distribución de la adiposidad en 

individuos con DM2 es un determinante importante del riesgo de ECV. La adiposidad 

visceral es mayor en aquellos con DM2 que en individuos con IMC similar sin DM2, 

lo que podría contribuir al riesgo de ECV (15) o marcar la acumulación de grasa 

ectópica en otras áreas. Además, se ha demostrado que la circunferencia de cintura 

es mejor indicador de resistencia a la insulina que el IMC (16), así como del 

desarrollo de DM2 (17) y, entre las mujeres en particular, de la predicción del Infarto 

al miocardio (18). 

 

• Dislipidemia: La dislipidemia en personas con DM2 se asocia típicamente con un 

nivel elevado de triglicéridos en plasma (≥150 mg/dl), una disminución del nivel de 

colesterol HDL en plasma (<40 mg/dl. Sin embargo, no son infrecuentes los niveles 

subóptimos de colesterol LDL en plasma (≥100 mg/dl). La hipertrigliceridemia es un 
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predictor de ECV en personas con DM2 y es de magnitud similar a la importancia del 

colesterol LDL plasmático (23). Los niveles plasmáticos de triglicéridos ≥150 mg/dl 

están presentes en >20% de aquellos con DM2, incluso cuando el nivel plasmático 

de colesterol LDL está bien controlado con terapia con estatinas, y >75% de estos 

pacientes tienen niveles moderados o altos a 10 años de riesgo de ECV 

aterosclerótica (24). La resistencia a la insulina también está estrechamente 

relacionada con la dislipidemia en personas con DM2. 

 

• Antecedentes heredofamiliares de factores de riesgo: La aterosclerosis es una 

enfermedad multifactorial y poligénica determinada por el concurso de factores 

endógenos y exógenos. Uno de los factores de riesgo cardiovascular mejor 

estudiado, la elevación crónica del colesterol plasmático y de su fracción LDL, 

depende no sólo de la ingesta alimentaria, sino también del metabolismo 

intermediario de las lipoproteínas, que está condicionado por la acción de múltiples 

proteínas determinadas genéticamente. Existen otros condicionantes distintos de la 

dislipidemia, como son la obesidad, la hipertensión arterial y la diabetes tipo 2, que 

también son considerados factores de riesgo cardiovascular con bases genéticas ya 

establecidas (37). 

 
- Hipertensión arterial: desde hace tiempo se sabe que existen diferencias étnicas 

en la incidencia, la respuesta al tratamiento y la mortalidad asociadas a la 

hipertensión arterial y se han identificado mutaciones puntuales en el gen que 

codifica el angiotensinógeno, las cuales podrían ser responsables de estas 

variaciones. 

 

- Obesidad: se identificaron genes implicados en los diferentes mecanismos de 

regularización y señal que contribuyen al balance energético. 
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Y en relación al riesgo cardiovascular y diabetes, se sugiere que ambos procesos 

tiene unas bases genéticas y ambientales comunes coincidentes en el desarrollo de 

resistencia a la insulina y  acúmulo de grasa abdominal principalmente (37). 

 

 

 

Planteamiento del problema.  

 

La prevalencia de diabetes mellitus en nuestro país es cada vez y representa un desafío para 

la atención en el sistema de salud público y privado que impacta directamente en la  

disminución de la calidad y en la expectativa de vida de nuestra población (3).  

 

Por otro lado, las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de morbi-

mortalidad en las personas con diabetes mellitus y son las que contribuyen en mayor 

medida a los costes directos e indirectos en esta enfermedad (38). 

 

La relación entre los índices de riesgo cardiovascular y el control glucémico pudiera permitir 

identificar el riesgo cardiovascular en adolescentes con DM2 y proporcionar una visión 

integral del estado de salud de los adolescentes con DM2 ya que se ha descrito en población 

adulta una asociación positiva entre estos y el desarrollo de eventos cardiovasculares.  

 

 

Pregunta de investigación. 

 

¿Cuál es la  asociación entre el control glucémico y los índices aterogénicos de riesgo 

cardiovascular en  adolescentes que padecen diabetes mellitus tipo 2? 
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Justificación. 

 

La diabetes mellitus es un padecimiento con alta prevalencia en el mundo y en nuestro país, 

asociándose positivamente con la presencia de otros factores de riesgo cardio vascular 

como son: IMC, dislipidemia, antecedentes familiares de hipertensión, infarto al miocardio 

y/o accidente cerebrovascular.  

El estudio de estas variables permitirá identificar factores de riesgo cardiovascular 

modificables en adolescentes con diabetes tipo 2, brindando oportunidades para realizar  

intervenciones tempranas y cambios en el estilo de vida que puedan mejorar la salud 

cardiovascular.  

De igual forma, el conocimiento de esto podrá hacer posible la personalización de enfoques 

terapéuticos, considerando la presencia de factores de riesgo específicos en la población 

adolescente, lo cual puede mejorar la eficacia de las estrategias de tratamiento. 

 

Al identificar y cuantificar los factores de riesgo cardiovascular, se podrán predecir 

complicaciones a largo plazo facilitando la atención médica preventiva y la planificación de 

cuidados. La comprensión de dichos factores de riesgo cardiovascular puede tener un 

impacto positivo en la calidad de vida de los adolescentes al proporcionar herramientas 

para gestionar de manera efectiva su salud, reducir riesgos y mejorar el bienestar general. 

 

No se han realizado estudios específicos en población mexicana adolescente con diabetes 

tipo 2, por lo que se podrá proporcionar evidencia específica y relevante para esta 

población.  
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Hipótesis. 

 

Los adolescentes con DM2 y mal control glucémico tendrán mayores valores de los índices 

de riesgo cardiovascular (índice de Castelli, índice de Kanell e IAP) comparado con 

adolescentes con DM2 y buen control glucémico.  

 

 

 

Objetivos. 

 

Objetivo general 

 

• Evaluar la asociación entre el control glucémico y diversos índices aterogénicos en 
adolescentes con DM2.  
 

 

Objetivos específicos 

 

• Describir las características clínicas de la población de estudio (edad,  sexo, IMC, 

circunferencia de cintura, índice cintura - talla, tiempo de evolución del diagnóstico 

de Diabetes mellitus tipo 2)  

• Determinar la frecuencia de los factores de riesgo cardiovascular (sobrepeso, 

obesidad, hipertrigliceridemia, hipercolesterolemia, hipertensión arterial) de 

acuerdo al control glucémico.  
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Métodos 

 

Diseño del estudio. 

 

Estudio observacional, transversal y comparativo en adolescentes con diagnóstico de DM2 

que acuden a la consulta externa de la clínica de atención al niño con diabetes (CANDI) del 

Hospital Infantil de México Federico Gómez y que cumplan con los criterios a continuación 

mencionados:  

 

Criterios de inclusión 

 

• Niños de 9 a 18 años de edad en estadio de Tanner 2 o mayor. 

• Ambos sexos.  

• Adecuado control glucémico (GRUPO 1) 

• Mal control glucémico (GRUPO 2) 

 

Criterios de exclusión 

 

• Pacientes con complicaciones microvasculares 

• Pacientes con valoración antropométrica o clínica incompleta. 

• Pacientes con estudios de laboratorio y/o gabinete incompletos.  

 

 

Metodología  

 

Se realizó un estudio transversal comparativo en adolescentes con diagnóstico de DM2 que 

acuden a la consulta externa de la clínica de atención al niño con diabetes (CANDI) del 

Hospital Infantil de México Federico Gómez.  
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Se incluyeron adolescentes de ambos sexos de 9 a 18 años de edad, que cumplieron con los 

criterios de inclusión.  Esta población se dividió en 2 grupos: Grupo 1 pacientes con 

adecuado control glucémico considerado como una HbA1c menor o igual a 7% y el Grupo 2 

con mal control glucémico considerado como una HbA1c mayor de 7%. 

 

Se describieron las características de la población en general:  las edades de los 

participantes, sexo, peso, talla, IMC, perímetro abdominal, estadio de Tanner, cifras 

tensionales, tiempo de evolución desde el diagnóstico y porcentaje de pacientes en 

tratamiento con metformina, insulina o ambas. 

 

Se realizó una comparación entre ambos grupos de la población de estudio. En ambos se 

determinó la presencia de diferencia significativa entre los niveles de HbA1c, colesterol 

total, triglicéridos, colesterol HDL,  LDL y enzimas hepáticas así como presencia de 

antecedentes heredofamiliares de primer o segundo grado de infarto agudo al miocardio, 

evento cerebrovascular, hipertensión y dislipidemia. En ambos grupos se calcularon índices 

de riesgo cardiovascular (índice aterogénico plasmático, índice de Castelli e índice de 

Kannel) para evaluar si existe diferencia significativa entre ambos grupos.  

 

 

Plan de análisis estadístico 

 
Se utilizó estadística descriptiva con medidas de tendencia central y dispersión.  

Para comparar las variables antropométricas y bioquímicas entre ambos grupos de estudio, 

se empleó la prueba t de Student cuando la distribución de la muestra de los datos fue 

normal, y la prueba de U de Mann Whitney si no fue semejante a la normal.  

Para variables cualitativas se utilizó prueba de Chi-cuadrado o exacta de Fisher.  
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Se tomó un nivel de significancia estadisitica p ≤ 0.05. Se utilizó el programa estadístico SPSS 

Statics N.19.0 

 

 

Descripción de variables. 

 

Variables independientes  

 

o Control glucémico (HbA1c): Variable cuantitativa, continua 

o Buen control glucémico: HbA1c ≤ 7% 

o Mal control glucémico: HbA1c > 7% 

 

Variables dependientes 

 

o Colesterol total: Variable cuantitativa, continua. 

o Triglicéridos: Variable cuantitativa, continua. 

o Colesterol HDL: Variable cuantitativa, continua. 

o Colesterol LDL: Variable cuantitativa, continua. 

o Enzimas hepáticas: Variable cuantitativa, continua. 

o Tensión arterial: Variable cuantitativa, continua. 

o Índice aterogénico plasmático: Variable cuantitativa, continua. 

o Índice de Castelli: Variable cuantitativa, continua. 

o Índice de Kannel: Variable cuantitativa, continua. 
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Descripción de variables 

 

Variable Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Escala de 
medición 

Tipo de 
variable 

Antecedentes  
heredo 
familiares de 
dislipidemias 

Presencia de 
dislipidemias en 
familiares directos 
del paciente 

Registro binario de 
si existe o no 
antecedente 
familiar de 
dislipidemia 

Sí o No Nominal, 
dicotómica 

Antecedentes  
heredo 
familiares de 
Evento cerebral 
vascular 

Presencia de 
evento cerebral 
vascular en 
familiares directos 
del paciente 

Registro binario de 
si existe o no 
antecedente 
familiar de evento 
cerebral vascular 

Sí o No Nominal, 
dicotómica 

Antecedentes  
heredo 
familiares de 
hipertensión 

Presencia de 
hipertensión 
arterial sistémica 
en familiares 
directos del 
paciente 

Registro binario de 
si existe o no 
antecedente 
familiar de 
hipertensión 

Sí o No Nominal, 
dicotómica 

Antecedentes  
heredo 
familiares de 
Infarto agudo al 
miocardio 

Presencia de 
infarto agudo al 
miocardio en 
familiares directos 
del paciente 

Registro binario de 
si existe o no 
antecedente 
familiar de infarto 
agudo al miocardio 

Sí o No Nominal, 
dicotómica 

Circunferencia 
de cintura 

Circunferencia de 
la parte más 
estrecha del 
tronco, entre las 
costillas y la cadera 

Circunferencia 
obtenida en el 
punto medio entre 
la línea entre la 
última costilla y la 
parte superior de la 
cresta iliaca 
ipsilateral con el 
paciente erguido 

Centímetros 
(cm) 

Cuantitativa, 
continua 
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Colesterol HDL 

Colesterol 
transportado por 
las 
lipoproteínas de  
alta densidad 
(HDL) desde 
los tejidos al 
hígado para su 
procesamiento y 
eliminación 

Valor medido en 
sangre 

Miligramos 
/decilitro 
(mg/dL) 

Cuantitativa, 
continua 

Colesterol LDL 

Lipoproteínas de 
baja densidad cuya 
función es el 
transporte de  
colesterol hacia las 
diferentes células 
del organismo 

Valor medido en 
sangre 

Miligramos 
/decilitro 
(mg/dL) 

Cuantitativa, 
continua 

Colesterol Total 

Lípido esteroide, 
derivado del 
ciclopentanoper-
hidrofenantreno (o 
esterano), 
constituido por 
cuatro carbociclos 
condensado y 
presente en la 
sangre 

Valor medido en 
sangre 

Miligramos 
/decilitro 
(mg/dL) 

Cuantitativa, 
continua 

Edad 

Tiempo 
transcurrido a 
partir del 
nacimiento de la 
persona  

Tiempo transcurrido 
desde el nacimiento 
del paciente hasta 
su inclusión en el 
estudio 

Años Cuantitativa, 
continua 

Estadio de 
Tanner 

Grado de desarrollo 
físico según las 
etapas de madurez 
sexual propuestas 
por James Tanner 

Clasificación del 
desarrollo físico en 
una escala de 1 a 5, 
donde 1 representa 
la etapa prepuberal 
y 5 la madurez 
sexual completa 

1-2 o 3-5 Cuantitativa, 
continua 
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Gamma glutamil 
transpeptidasa  
(GGT) 

La gamma glutamil 
transpeptidasa es 
una enzima 
utilizada para 
evaluar la función 
hepática y biliar 

Valor medido en 
sangre 

Unidades/lit
ro (U/L) 

Cuantitativa, 
continua 

Hemoglobina 
glicada (HbA1c) 
promedio 

Heteroproteína 
plasmática que 
resulta de la unión 
de la hemoglobina 
con glúcidos unidos 
a cadenas 
carbonadas 

Valores promedio 
de hemoglobina 
glicada en el grupo 
de pacientes con 
buen control y en el 
grupo con mal 
control 

<7 - Buen 
control 
 
>7 - Mal 
control 

Cuantitativa, 
continua 

Índice 
aterogénico 
plasmático 

Biomarcador 
predictivo basado 
en los niveles de 
triglicéridos y 
colesterol HDL 
utilizado para 
evaluar el riesgo de 
enfermedad 
cardiovascular y 
aterosclerosis 

Relación calculada 
entre los niveles de 
triglicéridos y el 
colesterol HDL (Log 
(Triglicéridos/HDL)) 

<0.11 - 
Riesgo bajo 
 
0.11 a 0.21 - 
Riesgo 
intermedio 
 
>0.21 - 
Riesgo alto 

Cuantitativa, 
continua 

Índice de 
Castelli 

biomarcador 
predictivo basado 
en los niveles de 
colesterol total y 
colesterol HDL, 
utilizado para 
evaluar el riesgo de 
enfermedad 
cardiovascular y 
aterosclerosis 

Relación calculada 
entre los niveles de 
colesterol y 
colesterol HDL 

Riesgo 
Cardiovascu-
lar:  
 
Hombres >5  
 
Mujeres >4.5 

Cuantitativa, 
continua 
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Índice de Kannel 

Biomarcador 
predictivo basado 
en los niveles de 
colesterol LDL y 
colesterol HDL, 
utilizado para 
evaluar el riesgo de 
enfermedad 
cardiovascular y 
aterosclerosis 

Relación calculada 
entre los niveles de 
colesterol LDL y 
colesterol HDL 

Riesgo 
Cardiovascu-
lar: 
 
Hombres 
>3.5 
 
Mujeres >3 

Cuantitativa, 
continua 

Índice de masa 
corporal (IMC) 

Razón matemática 
que asocia la masa 
y la talla de un 
individuo 

Peso en kilogramos 
dividido por el 
cuadrado de la talla 
en metros (kg/m2) 
IMC = Peso / Talla2 

Kilogramos / 
metro 
cuadrado 
(kg/m2) 

Cuantitativa, 
continua 

Peso Medida de masa 
corporal.  

Medición realizada 
con la menor ropa 
posible y sin 
zapatos. Se pide al 
sujeto que suba a la 
báscula de frente al 
examinador , 
colocando los pies 
paralelos en el 
centro, erguido, con 
la vista hacia el 
frente, sin moverse.  

Kilogramos 
(kg)  

Cuantitativa, 
continua 
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Porcentaje de 
pacientes en 
tratamiento con 
insulina 

Proporción de 
pacientes que están 
recibiendo 
tratamiento con 
insulina, hormona 
polipeptídica, 
producida y 
secretada por las 
células beta de los 
islotes de Langerhans 
pancreáticos, dentro 
de la población total 
estudiada. 

Cálculo del número 
de pacientes que 
reciben insulina 
dividido por el 
número total de 
pacientes, 
multiplicado por 
100 

Porcentaje 
(%) 

Cuantitativa, 
continua 

Porcentaje de 
pacientes en 
tratamiento con 
metformina 

Proporción de 
pacientes que están 
recibiendo 
tratamiento con 
metformina, agente 
antihiperglucemiante 
de la familia de las 
biguanidas, dentro 
de la población total 
estudiada 

Cálculo del número 
de pacientes que 
reciben metformina 
dividido por el 
número total de 
pacientes, 
multiplicado por 
100 

Porcentaje 
(%) 

Cuantitativa, 
continua 

Porcentaje de 
pacientes en 
tratamiento con 
metformina e 
insulina 

Proporción de 
pacientes que están 
recibiendo 
tratamiento con 
metformina e 
insulina dentro de la 
población total 
estudiada 

Cálculo del número 
de pacientes que 
reciben metformina 
e insulina dividido 
por el número total 
de pacientes, 
multiplicado por 
100 

Porcentaje 
(%) 

Cuantitativa, 
continua 
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Sexo 

Características 
biológicas que 
clasifican a las 
personas en 
hombres o mujeres 

Se determinará en 
exploración física o 
datos referidos de la 
misma en 
expediente clínico 

Hombre o 
mujer 

Nominal, 
dicotómica 

Tensión arterial 
diastólica 

Presión ejercida 
por la sangre contra 
las paredes de las 
arterias durante la 
diástole cardiaca 

Medición en 
milímetros de 
mercurio (mmHg) 
de la presión 
diastólica utilizando 
un esfingomanó-
metro 

Milímetros 
de mercurio 
(mmHg) 

Cuantitativa, 
continua 

Tensión arterial 
sistólica 

Presión ejercida 
por la sangre contra 
las paredes de las 
arterias durante la 
sístole cardiaca 

Medición en 
milímetros de 
mercurio (mmHg) 
de la presión 
sistólica utilizando 
un 
esfingomanómetro 

Milímetros 
de mercurio 
(mmHg) 

Cuantitativa, 
continua 

Talla 

Altura de un 
individuo en posición 
vertical desde el 
punto más alto de la 
cabeza hasta los 
talones en posición 
de “firmes” 

Se coloca al paciente 
debajo del 
estadímetro sin 
zapatos y con los 
talones juntos, de 
espalda a la pared 
con la mirada al 
frente, sobre una 
línea imaginaria 
vertical que divida al 
cuerpo en dos 
hemisferios. Se coloca 
la cabeza del paciente 
en el Plano de 
Frankfort. Se 
desciende 
lentamente la 
plataforma horizontal 
del estadímetro y se 
registran los cm. Se 
repite en 3 ocasiones 
y se realiza un 
promedio de las 
mediciones.  

Centímetros 
(cm) 

Cuantitativa, 
continua 
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Transaminasa 
glutamica 
oxalacetica 
(TGO) 

La transaminasa 
glutamica 
oxalacetica, también 
conocida como 
aspartato 
aminotransferasa, es 
una enzima utilizada 
para evaluar la 
función hepática 

Valor medido en 
sangre 

Unidades/lit
ro (U/L) 

Cuantitativa, 
continua 

Transaminasa 
glutámico 
pirúvica (TGP) 

La transaminasa 
glutámico pirúvica, 
también conocida 
como alanino 
aminotransferasa, 
es una enzima 
utilizada para 
evaluar la función 
hepática 

Valor medido en 
sangre 

Unidades/lit
ro (U/L) 

Cuantitativa, 
continua 

Tiempo de 
evolución 

Duración en meses 
o años desde el 
inicio de una 
enfermedad o 
condición 
específica hasta el 
momento del 
estudio 

Tiempo transcurrido 
desde el diagnóstico 
inicial hasta la fecha 
de evaluación 

Años Cuantitativa, 
continua 

Triglicéridos  

Éster derivado de 
glicerol y tres 
ácidos grasos (de 
tri- y glicérido). 
Principales 
constituyentes de 
la grasa corporal 

Valor medido en 
sangre 

Miligramos 
/decilitro 
(mg/dL) 

Cuantitativa, 
continua 
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Resultados del estudio. 

 

Se obtuvieron datos de 47 pacientes que acudieron a la consulta externa de la clínica de 

atención al niño con diabetes (CANDI) del Hospital Infantil de México Federico Gómez que 

cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión previamente mencionados.  

La población de estudio se dividió en 2 grupos según el control glucémico (adecuado e 

inadecuado), determinándose el punto de corte con el valor porcentual de HbA1c (menor a 

7% o mayor o igual a 7% respectivamente).  

 

En la Tabla 1 se describen las características clínicas de nuestra población de acuerdo al 

control glucémico, en la que se observa una distribución similar en cuanto a la edad, sexo, 

peso, talla, IMC, TA sistólica y diastólica, No se observaron diferencias en el porcentaje de 

pacientes tratados con metformina, insulina o ambos.  

 

Tabla 1. Características clínicas de pacientes con DM2 de acuerdo a control glucémico. 

 

 

 

Edad (años) 15.19 ± 1.77 16.08 ± 1.67 0.086
Sexo (H/M) 0.100 ‡
Peso (kg) 69.1 ± 16.43 62.32 ± 12.55 0.116
Talla (cm) 1.62 ± 0.11 1.59 ± 0.94 0.367
IMC (Kg/m²) 26.18 ± 5.98 24.34 ± 2.93 0.213
Circunferencia de cintura (cm) 87.36 ± 14.13 84.36 ± 11.43 0.425
TAS (mmHg) 103.19 ± 11.61 105.24 ± 7.68 0.491
TAD (mmHg) 67.17 ± 9.16 68.11 ± 7.19 0.703
Tiempo de evolución (años) 4.29 ± 2.28 4.9 ± 2.55 0.399
Estadio de Tanner  (1-2 / 3-5) 0.246 ‡
Tratamiento
Metformina n (%) 0.678 ‡
Insulina  n (%) 0.222 ‡
Metfomina + insulina   n(%) 0.451 ‡

‡ prueba de χ²

Adolescentes con buen 
control glucémico                         

(n=26)

Adolescentes con mal 
control glucémico                             

(n=21)
p

13 / 8 22/4 

19 ( 90.47)

11 / 15 15 / 6 

22 (84.61)
11 (52.38)
9  (42.85)

19 (73.07)
15 (57.69)

prueba t de Student para muestras independientes 
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En la Tabla 2, se observa la presencia de antecedentes heredofamiliares de riesgo 

cardiovascular en ambos grupos en la que se no se observa una diferencia significativa en 

ambos grupos de estudio.  

 

Tabla 2. Antecedentes heredofamiliares de riesgo cardiovascular en adolescentes con DM2 de acuerdo a 

control glucémico. 

 

 

 

En la Tabla 3, se observa un mayor promedio de las cifras de HbA1c en el grupo de mal 

control glucémico, siendo esta diferencia significativa con p <0.001. No se observan 

diferencias en el colesterol total triglicéridos, c-HDL, c-LDL TGO, TGP y GGT.    

 

Tabla 3. Características bioquímicas de los adolescente con DM2 de acuerdo a control glucémico.  

 

 

Hipertensión arterial (Si / No) 15 / 6 19 / 7 0.900 #
Dislipidemia (Si / No) 6 / 15 10 / 16 0.547 *
Infarto agudo al miocardio (Si / No) 5 / 16 2 / 24 0.217 *
Evento vascular cerebral (Si / No) 1 / 20 4 / 22 0.362 *

* Prueba exacta de Fisher 
# Prueba de χ²

Adolescentes con buen 
control glucémico                         

(n=26)

Adolescentes con mal 
control glucémico                             

(n=21)
p

Antecedentes heredofamilares en primer o 
segundo grado

HbA1c promedio (%) 6.81 ± 1.26 8.82 ± 2.02 <0.001
Colesterol total (mg/dL) 156.07 ± 33.36 165.35 ± 47.63 0.647
Triglicéridos ( mg/dL) 0.340 †
c-HDL ( mg/dL) 42.87 ± 8.57 39.1 ± 9.46 0.170
c-LDL (mg/dL) 104.13 ± 25.16 106.11 ± 37.52 0.519
TGO (UI/L) 26.33 ± 8.41 29.25 ± 7.66 0.482
TGP  (UI/L) 17.13 ± 5.38 21.15 ± 9.33 0.793
GGT  (UI/L) 30.01 ± 13.61 29.35 ± 11.98 0.901

† Prueba U de Mann Whitney 
Prueba t de Student para muestras independientes 

p

158.01 ( 40.12 - 575)74.02 ( 19.00-225.01)

Adolescentes con buen 
control glucémico                         

(n=26)

Adolescentes con mal 
control glucémico                             

(n=21)



 27 
 

A continuación, en la tabla 4, se comparan los índices de riesgo cardiovascular entre ambos 

grupos de estudio, en la que se observa una diferencia estadísticamente signitifcativa en el 

índice aterogénico plasmático, siendo mayor en el grupo con mal control glucémico.   

 

Tabla 4. Comparación de los índices de riesgo cardiovascular en adolescentes con DM2 de acuerdo a control 

glucémico.  

 

 

 

 

Discusión. 

 

Los principales resultados de este estudio, se centran en la diferencia entre los índices de 

riesgo cardiovascular en adolescentes con buen control y mal control glucémico, siendo el 

índice aterogénico plasmático (p=0.40), el más elevado en pacientes con DM2 y mal control 

glucémico. Así mismo, se observó una  tendencia a mayor índice de Castelli (p= 0.07) y 

Kannel (p=0.086) en este mismo  grupo.  

 

Los datos de estudios epidemiológicos y ensayos clínicos demuestran que el control exitoso 

de múltiples factores de riesgo puede reducir el riesgo de ECV en ≥ 50%; sin embargo, sólo 

≤20% de los pacientes alcanzan los objetivos de reducción de los factores de riesgo 

(concentraciones de lípidos plasmáticos, presión arterial, control glucémico, peso corporal 

y condición de no fumadores). Por lo tanto, cuando el riesgo de ECV es alto,  se necesitan 

mejoras en el control de los factores de riesgo a través del manejo del estilo de vida y 

terapias farmacológicas novedosas (14). 

Si bien los datos que vinculan los factores de riesgo infantiles con eventos CV en adultos 

siguen siendo limitados, el uso de marcadores sustitutos de ECV proporciona una 

Índice aterogénico plasmático 0.301 (-0.55+0.76) -0.01 ± 2.02 0.040
Índice de Castelli 4.41 ± 1.26 3.75 ± 1.16 0.073
Índice de Kannel 2.71 ± 0.9 2.27 ± 0.82 0.086

Adolescentes con buen 
control glucémico                         

(n=26)

Adolescentes con mal 
control glucémico                             

(n=21)
p
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evaluación más conveniente, aunque menos directa, del grado en que el riesgo en la 

infancia puede predecir el riesgo de ECV en la edad adulta.  

Los factores de riesgo tradicionales que predicen la ECV en adultos están presentes en la 

niñez, y su presencia en la niñez por sí sola predice ECV futura. La capacidad de los índices 

de riesgo cardiovascular es notablemente consistente y en ocasiones supera a otros 

factores de riesgo establecidos de enfermedades cardiovasculares en adultos.  

 

A medida que aumentan alarmantemente las tasas de prevalencia de obesidad y diabetes 

mellitus en la infancia y adolescencia, se debe esperar que también aumente la carga de 

futuras enfermedades cardiovasculares, por lo que los esfuerzos de investigación deben 

centrarse en los mecanismos por los cuales la obesidad infantil aumenta el riesgo futuro de 

ECV, así como en desarrollar enfoques de prevención eficaces que reduzcan la carga de 

enfermedad. 

 

 

Conclusión.  

 

La prevalencia mundial de DM2 ha incrementado de manera significativa, siendo las 

enfermedades macrovasculares (principalmente enfermedad coronaria, insuficiencia 

cardíaca, accidente cerebrovascular y enfermedad arterial periférica) las comorbilidades 

más comunes, y no pocas veces fatales. Existe evidencia clara en diversos estudios 

epidemiológicos prospectivos de que la presencia de DM2 se asocia con riesgos relativos de 

diversas complicaciones de ECV que se elevan. En este estudio, en adolescentes con DM2 

se encontró una asociación positiva entre el índice aterogénico plasmático y el mal control 

glucémico, lo que podría significar un mayor riesgo cardiovascular. 

 

Explorar la asociación entre los índices de riesgo cardiovascular y el control glucémico en 

adolescentes con DM2 es crucial para desarrollar estrategias de manejo más efectivas y 

personalizadas.  
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Mejorar el control glucémico podría tener un impacto positivo en la reducción del riesgo 

cardiovascular, aunque la evidencia específica en adolescentes es limitada y requiere mayor 

investigación.  
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Cronograma de actividades.  

 
Actividad Fecha de realización 

 Octubre  Noviem-
bre 

Diciembre Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio 

Elaboración 
del protocolo 
de 
investigación 
(plantea-
miento del 
problema, 
justificación 
y análisis, 
determina-
ción de 
variables y 
metodología 
de la 
investiga-
ción) 

                                      

Consulta de 
bibliografía 
disponible 

                                      

Recolección 
de datos  

                                      

Análisis de 
datos 

                                      

Informe final                                       
Revisión por 
tutor 

                                      

 
 

Limitaciones del estudio 

 

El presente estudio es descriptivo y transversal, lo que condiciona la incapaciead de hacer 

inferencias de causalidad por la ambigüedad temporal de una medición simultánea de 

variables.  

Únicamente podemos describir la relación entre el mal control glucémico de adolescentes 

con diabetes mellitus tipo 2 y un valor mayor en el índice aterogénico plasmático.  
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