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INTRODUCCION

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) comprende un grupo de trastornos metabdlicos
frecuentes que comparten el fenotipo de la hiperglucemia, el cual es un problema de salud
publica que constituye hoy en dia una de las primeras causas de muerte a nivel mundial y
gue actualmente es considerado como un problema emergente con un nimero creciente de
nuevos casos en nifios y adolescentes, definidos como «epidémicos» por la American
Diabetes Association (ADA), sin embargo no se conoce una cifra exacta de adolescentes

diabéticos tipo 2 a nivel mundial “*?

En el afio 2000, la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) comunicé que en el
mundo habia 140 millones de personas diabéticas, 80% de ellas padecian Diabetes
Mellitus tipo 2 (DM2). Las cifras entregadas por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
muestran que actualmente existen 250 millones de personas con diabetes y que esta cifra

podria duplicarse en los préximos 10 afios.

La Diabetes Mellitus tipo 2 se identific6 como una enfermedad del grupo de edad pediatrico
hacia finales de la década de 1970, sin embargo hasta en 1990 han surgido estudios que
demuestran el aumento de casos en nifios y adolescentes en todo el mundo; segun
investigaciones realizadas en Brasil en el 2007 se registran incidencias de 8-45%, en
donde los factores de riesgo predominantes fueron el exceso de peso, la tension arterial

elevada y el sedentarismo. ®

Nicaragua aun no dispone de datos relativos a la incidencia o la prevalencia de DM2 en
nifos y adolescentes, sin embargo, en un estudio que se realizé en Nicaragua enfocado en
el sindrome metabdlico en infantes y preadolescentes, reveld cifras altas con los factores
de riesgos para dicha enfermedad (40% de la poblacion fue diagnosticada con obesidad,
de estos pacientes el 24% presentaron hipertension, 22% hipertrigliceridemia y 8%

alteracion de la glicemia). ®

Sin embargo, en virtud de los datos mundiales del problema, vienen mereciendo gran

importancia los eventos que tratan del tema diabetes mellitus tipo 2 en nifios y
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adolescentes, principalmente estudios que investiguen los factores asociados a los riesgos

de desarrollar la enfermedad para incidir de manera temprana.

Entre los factores se destacan historia familiar de diabetes tipo 2, obesidad de los padres
sobrepeso, obesidad, inactividad fisica e hipertension arterial, a estos algunos autores
afiaden la edad, la raza, el sexo, glucemia elevada, peso al nacer mayor de 4 kilogramos,
recién nacidos pequefios para la edad gestacional, Retardo del Crecimiento Intrauterino

(RCIV), acantosis nigricans, y sindrome de ovario poliquistico. 234

Existen otros factores como el tabaquismo, y las horas de suefio, que aun se encuentran

en estudio. ©

Con el presente estudio se pretende captar adolescentes del municipio de San Juan de
Limay con el fin de investigar factores de riesgo que pueden influir en un futuro para el
desarrollo de la enfermedad; contribuyendo de esta manera a la deteccién temprana de
dichos factores e incidir en aquellos que son modificables a través de orientacion sobre

estilos de vida saludable.
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Il. ANTECEDENTES

En el afio 2000 se realiz6 un estudio en Argentina, sobre diabetes mellitus tipo 2 e
intolerancia a la glucosa, en donde 126 jévenes intolerantes tratados con dieta y ejercicio
desarrollaron diabetes mellitus tipo 2 con una frecuencia 32% menos que el grupo no

tratado®

En un estudio realizado en Brasil en el afio 2006 con 720 adolescentes de 14 a 19,
demostré que todos los adolescentes en estudio tenian factores de riesgo para presentar
diabetes mellitus tipo 2, donde los resultados revelaron que el factor de riesgo
prevaleciente fue el sedentarismo presente en el 75,3% de los adolescentes estudiados,
seguido de tension arterial elevada (el 42,1%) y del exceso de peso (el 12,9%).

En el periodo comprendido de Agosto 2007 a Diciembre 2008 se realiz6 un estudio
enfocado en la prevalencia del sindrome metabdlico en infantes y preadolescentes obesos
en la ciudad de Managua, dicho estudio revelo que el 24% de los pacientes obesos
presentaron hipertension, 22% hipertrigliceridemia, disminucion del HDL 26% y alteracion

de la glucemia el 8%. @

La Iniciativa Centroamericana para la Diabetes (CAMDI), fue creada a partir del afio 2000
auspiciada por la Declaracion de Diabetes de las Américas (DOTA) y la OPS, tiene como
objetivos principales la identificacion de la poblacion con diabetes, evaluar la calidad actual
de atenciéon de la diabetes y mejorar el acceso a atencion diabética de alta calidad, para
esto se han realizado cinco talleres en los diferentes paises centroamericanos (ocho en
total hasta el 2006); en abril del 2004 se efectio en Nicaragua el Taller CAMDI V donde se
informo el estatus de la encuesta multinacional de Diabetes que se desarrolla como primera
fase de CAMDI, tomando 1193 participantes, encontrando prevalencia de Diabetes Mellitus

en personas mayores de 20 afios del sexo femenino, asociado a sobrepeso.
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La Asociacion de Padres de nifios y jévenes diabéticos de Nicaragua (APNJDN) inicid su
trabajo en el afio 1992, desde esa fecha han transitado con mdltiples esfuerzos para lograr
ir aumentando la cobertura de educacion, diagnostico y tratamiento a nifios, nifias y
jovenes diabéticos del pais, se brinda atencidon a menores en el Hospital Infantil Manuel de
Jesus Rivera, La Mascota, y comités departamentales en Boaco, Esteli, Matagalpa, Leon,
Masaya, Granada y Rivas. En Nicaragua tenemos alrededor de 600 nifios con Diabetes tipo
1 registrados en la asociacion, sin embargo no reportan cifras de pacientes con diabetes
tipo 2.®
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II. JUSTIFICACION

En los ultimos afios la prevalencia de Diabetes Mellitus tipo 2 en adolescentes ha
experimentado un incremento significativo y constituye en la actualidad un creciente
problema de salud publica, en el que se involucran varios factores biologicos y sociales,

estos ultimos pueden ser modificables.

Existen numerosos estudios relacionados con los factores de riesgo para el desarrollo de
DM2, pero en personas de edad avanzada; asi como estudios completos de prevalencia e
incidencia de diabetes tipol. En el grupo etario de nifios y adolescentes, hay estudios que
reportan la prevalencia de factores de riesgo de manera indirecta en la busqueda del
sindrome metabdlico, pero son pocos los estudios centrados en la busqueda de factores

para diabetes tipo 2 en nifios y adolescentes.

Relacionado con lo expuesto anteriormente, es de suma importancia la realizacion de un
estudio en la poblacién adolescente, con el propésito de identificar tempranamente factores
de riesgo y modificar aquellos que se pueda, por ejemplo los estilos de vida; esto permitira
prevenir la aparicion de la enfermedad y las futuras complicaciones a través de

planificacion e implementacion de estrategias de educacién y promocion en salud.
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V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢,Cudl es la prevalencia de factores de riesgo para Diabetes Mellitus Tipo 2 en

adolescentes del municipio San Juan de Limay?
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V. OBJETIVOS

A General

Identificar la prevalencia de factores de riesgo para el desarrollo de Diabetes Mellitus

tipo 2, en adolescentes en el municipio San Juan de Limay.

A Especificos

1. Identificar los factores de riesgo genéticos en global y por edad y el sexo de los

adolescentes.

2. ldentificar factores de riesgo ambientales para DM2 en global y por sexo y la

edad de los adolescentes.

3. ldentificar los factores de riesgo nutricionales y otros (trastornos de la glucosa,
hiperglicemia, sindrome de ovario poliquistico), para DM2 en global y por edad y

el sexo de los adolescentes.
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VI. MARCO TEORICO

La Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) es un sindrome caracterizado por aumento de los niveles
de glucosa sanguinea, causado por alteraciones en la accién de la insulina y que se asocia
a otros trastornos del metabolismo. El trastorno de la regulacion metabdlica que acompafa

a la DM2 provoca alteraciones fisiopatoldgicas secundarias en muchos sistemas organicos.
®

Clasificacion ©.
Existen varios tipos de DM debidos a una compleja interaccion entre genética, factores

ambientales y elecciones respecto al modo de vida.

En el afo 2007, la Asociacion Americana de Diabetes (ADA) propuso una nueva
clasificacion para esta enfermedad y en el afio 2010 se agreg6 un nuevo criterio para la
deteccion y el diagnéstico, valores mayores de 6.5 mg de hemoglobina glicosilada (Hb.
Alc).

+ Los términos diabetes insulino-dependiente y no  insulino-dependiente son
eliminados porque se refieren mas a tipos de tratamiento que a etiologia. Se
conservan los términos tipo 1 y tipo 2, pero en nimeros arabigos.

+ Se conserva el estado de disminucion de la tolerancia a la glucosa.

+ Se le aflade un nuevo estado, la alteracion de glucemia en ayunas, el cual comparte

las mismas caracteristicas epidemiolégicas y de riesgo.

Diabetes Mellitus tipo 2 ©

Se utiliza para aquellos pacientes quienes presentan en su etiologia un factor de
resistencia a la accion de la insulina, acompafado de disminucion en la secrecion
pancreatica de insulina, pudiendo predominar cualquiera de los dos estados. En estos
pacientes la etiologia no esta bien definida, no hay factores inmunes, la gran mayoria son
obesos, existe asociacion familiar, presenta niveles de insulina elevados o normales, pero

estos son suficientes para los niveles de glucosa.
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Epidemiologia

La Diabetes Mellitus tipo 2 constituye hoy en dia una verdadera epidemia en el mundo. Las
cifras entregadas por la Organizacion Mundial Salud (OMS) muestran que actualmente
existen 250 millones de personas con diabetes tipo 2 y que esta cifra podria duplicarse en

los préximos 10 afios.

En la infancia, se estima que la diabetes mellitus tipo 2 representa del 2-3 % de todos los
casos. Sin embargo, en los ultimos afios ha mostrado un incremento de 10 veces. Su
prevalencia es mayor en afroamericanos, hispanos y nativos americanos, en la pubertad y

en aquellos con antecedentes de diabetes mellitus tipo 2 materna. ¥

La enfermedad se presenta con mayor frecuencia entre los 10 a 14 afios y en las nifias con
mayor frecuencia que en los varones y habitualmente un afio antes debido a la

presentacion mas temprana de la pubertad. ™

La historia familiar positiva se encuentra presente en alto porcentaje, 45% a 80% de los
pacientes tienen por lo menos un padre con diabetes y 74% a 100% un familiar de primer o

segundo grado con DM tipo 2. ¥

Existe también alta concordancia entre diabetes infantojuvenil y diabetes gestacional. La
diabetes materna es un factor de riesgo especifico para el desarrollo posterior de la
enfermedad. En hijos de madres diabéticas se encontr6 que mas del 45% de los mismos
desarrollaron diabetes entre los 20 y 24 afos. El peso al nacer mayor de 4 kilogramos o

recién nacidos pequefios para la edad gestacional determinan un mayor riesgo. ©

Otros elementos considerados factores de riesgo son la intolerancia a la glucosa, la
hiperinsulinemia y la acantosis nigricans. Esta alteracion se observa en los sindromes de
insulinorresistencia, asociandose a hiperinsulinemia y obesidad. El paciente presenta
maculas hiperpigmentadas en cuello, pliegues y axila. Esta lesion se presenta en la nifiez

con un pico a los 12 afios. El 90% de los diabéticos tipo 2 la presentan. ¢V
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Mortalidad

La diabetes se sitta entre la 4™ y 6™ causa de muerte en paises desarrollados, sin embargo
esta posicion estd enmascarada por el hecho de que los registros de mortalidad agrupan
procesos relacionados (ej. enfermedades cardiovasculares). En el conjunto de los
individuos con diabetes la importancia de las distintas causas de muerte es la siguiente:

enfermedad coronaria (50%), accidente cerebro vascular (15%) e insuficiencia renal (8%).

(12)

Factores de riesgo

+ Factores genéticos y Bioldgicos. ™

La DM2 posee un fuerte componente genético. Aunque todavia no se han identificado los
genes principales que predisponen a este trastorno, pero estudios recientes del vinculo con
el genoma se han detectado algunos genes que conllevan un riesgo relativamente pequefio
de que surja ese tipo de la enfermedad (tipo 2); de gran importancia es una variante del
gen 2, similar al factor 7 de transcripcion, que se ha vinculado con algunas poblaciones con
la diabetes de tipo 2 y con la menor tolerancia a la glucosa en una poblacién expuesta al
elevado peligro de mostrar diabetes. También se ha observado polimorfismos vinculados
con la diabetes tipo 2 en los genes que codifican el receptor gamma, activado por
proliferadores de peroxisoma, el conducto del potasio de rectificacion interna expresado en
las células beta, el transportador de cinc, expresado en las mismas células, IRS y calpaina
10.

No se han identificado los mecanismos por los cuales tales alteraciones genéticas
incrementan la suceptibilidad a presentar la diabetes tipo 2, pero es posible saber
anticipadamente cuales modificaran la secrecion de insulina. Aun esta en curso la
investigacion por el empleo del rastreo o analisis del genoma, en busca de poliformismos

vinculados con la diabetes tipo 2. @

10
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La concordancia de la DM de tipo 2 en gemelos idénticos se sitia entre 70 y 90%. Los
individuos con un progenitor con DM de tipo 2 tienen mas riesgo de diabetes; si ambos

progenitores tienen DM de tipo 2, el riesgo en la descendencia puede alcanzar el 40%."?

La definicién de las alteraciones genéticas de la DM de tipo 2 continta siendo un reto,
porque el defecto genético de la secrecibn o la accion de la insulina pueden no

manifestarse a menos que se superponga a un suceso ambiental u otro defecto genético.

(12)

e Edad

La mayor parte de los estudios han demostrado que la incidencia de la diabetes tipo 2
aumenta con la edad, sin embargo en ultimos estudios han demostrado un aumento

alarmante en la incidencia de DM tipo 2 en nifios y adolescentes entre 10 y 14 afios. @

La pubertad juega un roll importante en el desarrollo de la diabetes tipo 2. Durante este
periodo se produce una insulinorresistencia fisiolégica con la resultante hiperinsulinemia.
La hormona del crecimiento, seria la responsable debido a su incremento en este periodo y
explicaria el pico de aparicién de la diabetes en la pubertad en individuos genéticamente

predispuestos, expuestos en esta etapa a un ambiente favorable. @

e Sexo

Ademas se ha encontrado relacion directa entre la edad y el sexo, predominando el sexo

femenino en relacion al sexo masculino. @

e Raza

La diabetes mellitus tipo 2 es mas frecuente en diferentes grupos étnicos o raciales, como
los habitantes de las islas del pacifico, los afroamericanos y los indios pima, este grupo
étnico padece uno de los mayores indices de prevalencia de obesidad (90%) y, en
consecuencia, una alta prevalencia de diabetes mellitus de tipo 2 (50 %) del mundo, en
comparacién con las poblaciones caucasicas' ™

11
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Los estudios epidemioldgicos y clinicos indican que los nifios negros son mMAas
hiperinsulinémicos y resistentes a la insulina que sus comparferos blancos. De forma
similar, se encontré que la sensibilidad a la insulina era significativamente mas baja en

hispanos en comparacion con los nifios blancos no hispanos. @

+ Factores ambientales.

e Actividad fisica

Se ha demostrado que la actividad fisica practicada en forma regular aumenta la
sensibilidad a la insulina y mejora la tolerancia a la glucosa: Usualmente se recomiendan de

treinta a sesenta minutos de ejercicio al dia. ™

En varios estudios transversales se ha comprobado que la prevalencia de la DM de tipo 2
es de dos a cuatro veces mayor en las personas menos activas que en las mas activas.
Ademas, la actividad fisica tiene efectos beneficiosos sobre los lipidos sanguineos, la
presiéon arterial, el peso y la distribucion de la grasa corporal, es decir, sobre numerosos
aspectos del “sindrome metabdlico cronico” y en consecuencia, puede también prevenir las

enfermedades cardiovasculares ®¥.

La actividad fisica debe formar parte integral del plan de tratamiento para la diabetes tipo 2
y de la prevencion de la diabetes en toda persona que sabe que tiene trastorno de la
tolerancia a la glucosa o trastorno de la glucosa en ayuno. Debe prescribirse el ejercicio

tan pronto como sea posible en el tratamiento de la enfermedad. ©

Un aumento de las actividades sedentarias con falta de ejercicio contribuye al incremento
de la prevalencia de sobrepeso. Los nifios pueden llegar a ver 20 horas de television
semanal, reduciendo su actividad fisica y exponiéndose a anuncios de comida e
incrementando su ingesta de calorias. Otro (tiempo de pantalla), como los videojuegos, el
uso de ordenadores e internet, el uso del teléfono, y la visualizacion en el domicilio de

peliculas, pueden reducir también la actividad fisica de los nifios. @
12
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El aumento de la actividad fisica no solo incrementa el gasto de calorias sino que también
reduce el apetito. Los nifios entre 2 y 18 afios deberian ver menos de dos horas diarias de

pantalla, y se deben eliminar las televisiones en las habitaciones infantiles. ©

e Tabaquismo ®

Cada vez hay mas pruebas que sugieren que el tabaquismo es un factor de riesgo
independiente de diabetes tipo 2. En diversos estudios se ha evidenciado, que los
fumadores, comparados con no fumadores, presentan a lo largo del tiempo, mas casos de

diabetes tipo 2.

También se ha podido evidenciar, que incluso la exposicion involuntaria al humo de tabaco
ajeno (tabaquismo pasivo o humo de segunda mano) también incrementa el riesgo de
desarrollar diabetes, ya que en adultos jévenes se pudo demostrar que el tabaquismo

pasivo, asi como el tabaquismo activo, genera intolerancia a la glucosa.

En forma inversa, dejar de fumar durante 10 afios en varones y durante 5 afios en mujeres
podria reducir el riesgo de diabetes hasta los niveles de los no fumadores. En otros
estudios se sefiala que los beneficios de dejar de fumar en varones de mediana edad se
hacen evidentes tras cinco afios de haberlo dejado y que el riesgo de diabetes vuelve al

nivel del de los no fumadores tras 20 afios de haber dejado.

Cada vez que una persona fuma se produce un aumento temporal de los niveles de
glucosa en sangre; la exposicién cronica al humo de tabaco induce una alteracién de la
tolerancia a la glucosa. Fumar puede también alterar la sensibilidad de los 6rganos y tejidos

de una persona a la accion de la insulina.

Muchos otros desajustes metabodlicos ocurren en los fumadores que explicarian el
desarrollo de la diabetes: fumar se asocia con la obesidad central, que es un factor muy
importante asociado a la insensibilidad a la insulina. EI consumo de nicotina puede
aumentar los niveles de muchas hormonas, como el cortisol, que puede alterar los efectos
de la insulina y también puede inducir cambios en los vasos sanguineos. Esto altera la

sensibilidad a la insulina al reducir el flujo sanguineo hacia el tejido muscular.

13
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A nivel celular, las catecolaminas alteran las vias que estan relacionadas con la produccion
de insulina y la actividad y sintesis de las proteinas que transportan la glucosa hacia las
células. Es posible, por lo tanto que la nicotina altere tanto la sensibilidad como la secrecion

de insulina.

La ingestién de nicotina provoca un aumento de la degradacion de las grasas y un aumento
de los niveles de &cidos grasos libres en sangre. Otros mecanismos que también podrian
contribuir con la alteracién de la tolerancia a la glucosa son los efectos toxicos directos
sobre las células secretoras de insulina del pancreas de la nicotina, el monoxido de

carbono, u otros componentes quimicos del tabaco.

El tabaquismo empeora el tratamiento y la evolucion de los pacientes con diabetes ya
establecida. En los pacientes diabéticos y fumadores, esta demostrado que se necesita una
dosis mayor de insulina para conseguir un control metabélico similar al de las personas con

diabetes pero no fumadores.
e Horas de suefio. ®

Durante el suefio, hay una serie de alteraciones de funciones cognitivas y sistémicas, tales
como la reduccion del ritmo cardiaco y de la resistencia vascular periférica; con la
consecuente caida de la presion arterial debido a la disminucion de la actividad simpatica,
hipo e hiperventilacién, hipotermia y secrecion hormonal.

Entre las hormonas producidas durante el suefio, se destacan la melatonina, secretada por
la glandula pineal, cuya funcion esta relacionada a la regulacion del suefio y a su accion
antioxidante. La leptina, también secretada durante el suefio, es una hormona que actua
como moderador de la saciedad, equilibrando la necesidad de ingesta y el gasto de

energia.

En esa direccion, en la privacion del suefio, ocurre la hipersecrecion, lo que lleva a una
mayor necesidad de ingestion, principalmente de carbohidratos, lo que puede

desencadenar o agravar la obesidad.

14
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Por otro lado, se sabe que la privacion del suefio, también inhibe la produccién de insulina
a través de la elevacion de los niveles de cortisol, a largo plazo, pueden inducir al estado
pre-diabético o hasta la diabetes declarada.

Durante el suefio, en individuos normales, hay un equilibrio entre la secrecion de insulina y
la glucosa, sin la presencia de hipoglucemia e hiperglucemia. Por otro lado, en los
diabéticos, este equilibrio se presenta comprometido por la ocurrencia de hipoglucemias.

Durante la privacién del suefio, fue evidenciado un aumento de los niveles de glucosa,
consecuencia de la disminucién de su metabolismo y de niveles elevados de cortisol.
Ademés de agravar el estado diabético cuando ocurre un aumento de los niveles

glucémicos, la privacion del suefio puede aumentar el riesgo del desarrollo de la diabetes.

Con el fin de analizar la asociacién entre la duracion del suefio con la presencia de
diabetes tipo 2, se estudid esta relacion en una poblacién de Canada, con mas de 700
participantes entre 21 y 64 afios. Tomando como normal un periodo de suefio de 7 a 8
horas, aquellas personas que dormian entre 5y 6 horas tenian un 100% mas de riesgo de

tener diabetes.

+ Factores nutricionales ¥

e Dieta

En los dltimos decenios se ha puesto de manifiesto en el mundo industrializado, y en
muchos paises en desarrollo, los efectos negativos a largo plazo que para la salud acarrea
la adopcién de una alimentacién caracterizada por un exceso de alimentos de alta densidad
energeética, ricos en grasas (especialmente saturadas), azucares refinados y simples, y

pobres en carbohidratos complejos (fibras).

Existen pruebas surgidas de estudios de laboratorio y epidemiologicos en diversas
poblaciones de que el consumo abundante de grasas saturadas y el escaso consumo de -
15
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fibras, pueden provocar disminucién de la sensibilidad a la insulina y una tolerancia
anormal de la glucosa. Dicha dieta conduce también a otros cambios, tales como la HTA, la

dislipidemia y la obesidad.

En fecha reciente se ha postulado que la malnutricion durante el comienzo de la vida puede
predisponer mas tarde a anormalidades metabdlicas y a aumentar las posibilidades de

contraer tolerancia a la glucosa alterada y DM tipo 2.

Muchos nifios consumen calorias en exceso ya que toman muchas bebidas dulces como
refrescos, zumos, y bebidas isotonicas. Se han relacionado las bebidas dulces con un peso
mas elevado, un mayor riesgo de obesidad y un aumento de la ingesta calérica, porque los
nifios que beben grandes cantidades de azucar no comen significativamente menos a la

hora de las comidas “.

e Peso corporal y distribucion de la grasa @

En estudios transversales y longitudinales se ha inculpado a la obesidad como factor de
riesgo de la DM tipo 2; asi, en numerosos grupos étnicos el indice de masa corporal se

asocia positivamente con un aumento del riesgo de contraer diabetes en los dos sexos.

La obesidad que acompafia a la Diabetes Mellitus tipo 2, particularmente la obesidad
central o visceral, es una parte del proceso patégeno. La mayor masa de adipocitos hace
gue aumente los niveles de acidos grasos libres circulantes y de otros productos de los
adipocitos. Las adipocinas ademas de regular el peso corporal, el apetito y el gasto de
energia, también modulan la sensibilidad a la insulina. La mayor produccion de &cidos
grasos libres y de algunas adipocinas, puede causar resistencia a la insulina en musculos

de fibra estriada y en el higado.

La prevalencia aumentada de la Diabetes tipo 2 en la infancia se ha relacionado con la
epidemia de obesidad infantil en Estados Unidos y en todo el mundo. Los efectos de la

obesidad sobre el metabolismo de la glucosa son evidentes pronto en la infancia.
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El porcentaje de la grasa corporal y el IMC son directamente proporcionales a las cifras de
insulina en ayunas, e inversamente proporcionales a la disposicion de glucosa en los nifios

y los adolescentes.

Independientemente de la adiposidad corporal total y de la etnia, el depdsito abdominal de
grasa (adiposidad visceral) se considera un factor de riesgo de resistencia a la insulina en

los nifios y en los adultos con DM2 . Se encontré que los nifios obesos con intolerancia a la
glucosa tienen resistencia periférica a la insulina sin secrecion de insulina compensadora, y

una grasa visceral e intramuscular mas elevada.

La grasa de los nifilos aumenta durante el primer afio, alcanza un minimo a los cinco a seis
afos y sigue aumentando durante la infancia posterior. Este fendbmeno se conoce como
“rebote de la obesidad”. El uso constante de las tablas de crecimiento basadas en el IMC
permite la identificacién precoz de los nifios con riesgo de obesidad posterior. Un rebote

precoz de la obesidad coincide con la obesidad posterior.

La Organizacién Mundial de la Salud publico en abril 2006 el nuevo Patrén Internacional de
Crecimiento Infantil referido a los lactantes y nifios pequefios. Este patrén surgié como
resultado de un estudio realizado entre 1997 y 2003 para generar nuevas curvas de
crecimiento, ya que se habia detectado que los criterios desarrollados por el Grupo de
Trabajo sobre Obesidad (International Obesity Task Force, I0OTF) no representaban
adecuadamente la nifiez temprana. En el estudio participaron 8440 nifios de Brasil, Estados

Unidos de América, Ghana, India, Noruega y Oman.

El nuevo Patron de Crecimiento Infantil de la OMS confirma que todos los nifios, nacidos en
cualquier parte del mundo, que reciban una atenciéon Optima desde el comienzo de sus
vidas, tienen el potencial de desarrollarse en la misma gama de tallas y pesos. Por
supuesto, existen diferencias individuales entre los nifios, pero a nivel regional y mundial la
media de crecimiento de la poblacion es notablemente similar. El nuevo patron demuestra
gue las diferencias en el crecimiento infantil hasta los cinco afios dependen mas de la
nutricion, las practicas de alimentacion, el medio ambiente y la atencién sanitaria que de los

factores genéticos o étnicos. (Anexo 5)
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+ Otros factores

« Hipertension arterial ®*
Aproximadamente el 25% de los hipertensos presentan resistencia a la insulina,
intolerancia a la glucosa, hiperinsulinemia, hipertrigliceridemia, y descenso del colesterol
ligado a las lipoproteinas de elevada densidad, lo que se conoce como sindrome
metabdlico x. La resistencia a la insulina y el hiperinsulinismo pueden ser los responsables
del aumento de la reabsorcion tubular renal de sodio que presenta el paciente obeso y por

este mecanismo se puede explicar la alta prevalencia de hipertension.

La presion arterial varia con la edad de los adolescentes y se relaciona estrechamente con
el peso y la talla. Se producen incrementos significativos durante la adolescencia, y se
observan muchas variaciones temporales hasta que se alcanzan los niveles mas estables
de la edad adulta. Se pueden encontrar variaciones en la presion arterial de nifios de
aproximadamente la misma edad y constitucion corporal, por lo que se deben realizar

siempre mediciones seriadas cuando se valoren estos pacientes. ©

Los adolescentes pueden desarrollar hipertensién primaria o esencial, la que puede
mantenerse hasta la edad adulta, segun se ha demostrado en varios ensayos clinicos. Los
nifios con presion arterial mayor del percentil 90, tienen un riesgo 2.4 veces superior de

tener hipertension en la edad adulta. ©

La presion arterial aumenta de forma gradual con la edad; los primeros normogramas
segun la edad fueron desarrollados por un consenso de los National Heart Lung and Blood
institute en 1977, y han sido revisados para reflejar las diferencias segun el sexo y la talla,
mas recientemente en 1996. Por tanto es necesario utilizar normogramas estandarizados
para interpretar los valores de la presion arterial. (Anexo 6,7). Si la Cuando la presion arterial
se encuentra constantemente por encima del valor del percentil 95 para la edad del

paciente es preciso realizar otros estudios. @
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e Sindrome de ovario poliquistico ©

La resistencia a la insulina y la hiperinsulinemia son componentes mayores del sindrome
del ovario poliquistico (SOP) en mujeres adultas obesas y delgadas y en chicas

adolescentes.

El sindrome afecta del 5 al 10% de las mujeres en el grupo de edad reproductora, y se
caracteriza por hiperandrogenismo y amenorrea u oligomenorrea secundarias a
anovulacion cronica. Entre el 30 y el 40% de las mujeres con SOP tiene intolerancia a la
glucosa, y entre el 7,5y el 10% una Diabetes tipo 2 hacia la cuarta década de la vida. Un
estudio reciente de cribado en adolescentes con SOP con una prueba de tolerancia oral a
la glucosa demostrd una intolerancia a la glucosa aproximadamente en el 30% y diabetes
en cerca del 4%. Nuestros estudios encontraron que la sensibilidad a la insulina es
aproximadamente un 50% mas baja en adolescentes obesas que tienen SOP frente a

controles.

e Acantosis nigricans ©

La acantosis nigricans es una hiperplasia difusa de la capa espinosa de la piel que se
manifiesta como un oscurecimiento hiperqueratosico y aterciopelado de la piel. Afecta a las
zonas de intertrigo, incluyendo la base del cuello, las axilas, las areas antecubitales y la
cintura. Se asocia con obesidad, resistencia a la insulina e hiperinsulinemia. Existe hasta
en el 90% de los nifios y los adolescentes que tienen DM2. Su prevalencia es 25 veces

mayor en afroamericanos en comparacion con otras poblaciones.

La prevalencia de la DM2 es seis veces mayor en individuos afroamericanos con acantosis
nigricans. Un estudio en el que se preseleccionaron los sujetos por la presencia de
acantosis, encontr6 que la prevalencia de intolerancia a la glucosa era un 24% en los
individuos con acantosis nigricans. La adiposidad, mas que la acantosis nigricans, es un
predictor clinico mejor de resistencia a la insulina en los nifios afroamericanos, blancos e
hispanos. No hay que presuponer que los individuos obesos con acantosis nigricans tienen

una sensibilidad normal a la insulina.
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e Exposicion a diabetes gestacional y peso al nacer @

Ambos extremos de sobrenutricion e infranutricion de un feto durante el momento critico del
crecimiento parecen tener efectos a largo plazo sobre la obesidad y la tolerancia a la

glucosa.

El primer predictor de sobrepeso es el alto peso al nacer, posiblemente relacionado con la
obesidad o la diabetes materna. Paradojicamente el bajo peso al nacer aumenta el riesgo

de desarrollo posterior de obesidad central.

Los hijos de las madres con diabetes durante el embarazo tienen una frecuencia mayor de

obesidad en la infancia y un inicio mas precoz de la diabetes.

Un estudio prospectivo encontré que la prevalencia de intolerancia a la glucosa en los hijos
de las madres con diabetes en el embarazo aumentaba con el tiempo desde el 1,2% antes
de los 5 afos de edad hasta el 19,3% a los 10,6 afios de edad. Por el contrario, el peso
bajo al nacer como reflejo de un retraso de crecimiento intrauterino se ha asociado con
resistencia a la insulina, que da lugar a obesidad, DM2 y enfermedad cardiovascular en el
adulto. La hipétesis de la programacion intrauterina ha sido apoyada por varios estudios

clinicos; otros la han cuestionado.

Los estudios llevados a cabo en adultos jovenes y en el grupo de edad pediatrica han sido
pocos y contradictorios: algunos sugieren una disminucién de la resistencia a la insulina en
los nifios nacidos pequefios para la edad gestacional, y otros sugieren que el principal

defecto esta en la secrecion de insulina.

Otros estudios sugieren que la obesidad es un determinante mas poderoso de la
resistencia a la insulina que el tamafio al nacer .En estudios en nifios indios y britanicos, las
cifras mas elevadas de resistencia a la insulina se dieron en nifios con bajo peso al nacer

pero un IMC y una masa grasa en la infancia elevados.
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Etiopatogenia

La DM tipo 2 es una enfermedad de etiologia heterogénea, en la cual los factores
ambientales desenmascaran la susceptibilidad genética, la que genera una interaccion
entre los 2 factores etiolégicos mas importantes de la DM tipo 2: la insulinorresistencia y la

disminucién de la secrecién de la células beta pancreéticas. @

Las caracteristicas clinicas de los nifios diabéticos tipo 2 sugieren que el defecto primario
es la insulinorresistencia, la cual, en la evolucion, determina el fallo de la célula beta. La
insulinorresistencia esta determinada genéticamente, aunque también puede ponerse de
manifiesto por factores ambientales (obesidad, sedentarismo). Como consecuencia de la
misma se produce una disminucion de la actividad de la insulina, en especial en los tejidos
periféricos (higado, musculo). Este déficit de accion debe ser compensado con un aumento
en la produccion pancréatica de insulina; por ello, gran nimero de pacientes que durante
este periodo son intolerantes a la glucosa, presentan hiperinsulinemia. En la evolucion se
produce un déficit de la secrecion compensatoria de insulina, apareciendo la hiperglucemia

en ayunas, momento en que el diagndstico se establece. “?

La obesidad determina un impacto adverso en el metabolismo de la glucosa. Los nifios
obesos presentan hiperinsulinemia; en ellos, el metabolismo de la glucosa estimulado por
la glucosa es un 40% menor que en los no obesos. Se ha demostrado que el incremento de
la grasa visceral en los adolescentes obesos se correlaciona directamente con la
insulinemia basal y posestimulo y es inversamente proporcional a la sensibilidad de la

insulina. ¥

Se han postulado varias hipotesis en relacion con los mecanismos celulares que causan el
aumento de la resistencia a la insulina, entre ellas la disminucion de la activacion de
enzimas (por ejemplo, la glucocinasa y la sintetasa de glucdgeno), niveles reducidos de
transportadores de glucosa en la membrana celular y niveles aumentados de acidos grasos
circulantes; la resistencia a la insulina se acentia en las personas con obesidad
generalizada u obesidad central y en los fisicamente inactivos, y es importante en la

génesis de la tolerancia a la glucosa alterada (TGA). ©
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La resistencia a la insulina y la hiperinsulinemia relacionada con ella en la TGA y en la DM
tipo 2, se vincula estrechamente con diversos grupos de factores de riesgo
cardiovasculares, entre ellos la HTA, dislipoproteinemia (nivel elevado de triglicéridos y bajo
de colesterol de la lipoproteina de densidad elevada), obesidad generalizada y central, e
inactividad fisica, asi como hiperuricemia, microalbuminuria y elevacion del inhibidor-1 del

activador del plasminégeno y del fibringeno. ¥

La obesidad del tronco, llamada troncal o central, como depésito de grasa visceral, es en
particular importante en la produccion de insulinorresistencia y esta asociada con el
sindrome de tolerancia a la glucosa (hipertension arterial, enfermedad cardiovascular y
dislipemia, y por extension, disfuncion endotelial); ello puede inducir la insulinorresistencia
por medio de la secrecidon incrementada por la grasa del FNT-q, el que inhibe la actividad

del receptor de la insulina. ®

En la historia natural de la DM tipo 2, la secrecion de insulina se aumenta inicialmente y
sobrepasa los efectos de la insulinorresistencia, pero después falla y permite la elevacién
de los niveles de glucosa, que produce al inicio su intolerancia y al final la aparicion de la

enfermedad. @

Cuadro clinico

La mayoria de los pacientes con DM tipo 2 permanecen asintomaticos durante meses o
afos porque la hiperglucemia es tan moderada que los sintomas no son tan dramaticos
como la poliuria y la pérdida de peso. La ganancia de peso puede continuar, y la
hiperglucemia prolongada puede estar acompafada, en el tiempo, por el desarrollo de

complicaciones micro y macrovasculares. @

Las manifestaciones clasicas y por las que consultan la mayoria de los pacientes son las
derivadas de la hiperglucemia (poliuria, polidipsia, polifagia), la cual al traspasar el umbral
renal (180 mg/dL), induce salida de glucosa por la orina produciendo una diuresis osmatica,
gue lleva a deshidratacion y concomitantemente a sed; la polifagia se produce al
presentarse disminucion de la glucosa intracelular, condicion indispensable para el normal

funcionamiento celular; pudiendo acompafarse de otros sintomas como astenia, -
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somnolencia, boca seca, piel seca, prurito genital, vaginitis o balanitis, pérdida de peso,

alteraciones visuales y aun manifestaciones neurologicas resultantes de la hiperglicemia.

(9,11)

Criterios diagnosticos ™

+ Sintomas de diabetes mas concentracion de glucosa sanguinea al azar > 200 mg/100
ml o bien
+ Glucosa plasmatica en ayunas > 126 mg/100 ml o bien
+ Glucosa plasmatica a las 2 h > 200 mg/100 ml durante una prueba de tolerancia a la
glucosa
+ Hemoglobina glicosilada mayor de 6.5 mg
Los valores de glicemia en ayunas entre 100 y 126 mg/dl seran diagndsticos de trastornos

del metabolismo de la glucosa.

Pruebas en la poblacion asintomaticas ©

La prevalencia de diabetes no diagnosticada en la poblaciéon general, llega a ser hasta el
50% de la poblacion diabética, algunos pacientes son diagnosticados cuando presentan las
complicaciones de la diabetes, por lo cual esta enfermedad no diagnosticada en una
condicién importante y su diagnostico temprano y el subsecuente tratamiento disminuira la
prevalencia de las complicaciones, por lo cual se recomienda realizar pruebas en

poblaciones asintomaticas de alto riesgo:

+ Se debe considera realizar pruebas mas tempranas o mas frecuentemente en las en

las siguientes condiciones:

- obesos (IMC >30 kg/m?)
- tener un familiar de primer grado con diabetes
- ser miembro de grupos étnicos de alto riesgo (afroamericanos, hispanos, o

nativos americanos)
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- haber tenido hijos con mas de nueve libras de peso al nacer o haber
presentado diabetes gestacional previa

- ser hipertenso mayor 140/90 mmHg.

- tener un colesterol HDL menor de 35 y triglicéridos mayor de 250mg/dL

- tener previamente disminucion de la tolerancia en ayunas o poscarga.

El método de eleccion para la deteccidon sistematica es la glicemia basal en ayunas. Su
costo no es elevado, su sensibilidad es buena y la especificidad es de 100%. Puede
realizarse en el laboratorio o mediante tiras reactivas leidas con reflectémetro. Cuando se
usan tiras se deben recordar que la determinacion se realiza en sangre total capilar y que
los valores son alrededor de un 10% mas bajos que los del plasma venoso. Deben
recordarse que todo glicemia en ayunas o al azar elevada requerird su confirmacion

mediante nueva determinacién en el laboratorio.

Complicaciones @

Los nifios y adolescentes con diabetes tipo 2 tienen mayor riesgo de presentar alguna
complicacion a temprana edad, ya que a pesar de recibir tratamiento adecuado mas de la
mitad de ellos presenta alguna complicacibn como: retinopatia, enfermedades

cardiovasculares, pie diabético, insuficiencia renal y problemas neurolégicos.

Agudas
-Hipoglucemia
-Cetoacidosis

-Estado hiperosmolar no cetécico

Croénicas

-Enfermedad ocular: la retinopatia diabética afecta al 40-50% de los pacientes con DM.

-Enfermedad renal: el riesgo relativo de padecer insuficiencia renal es 25 veces superior

entre los sujetos que padecen DM.

-Neuropatia: el riesgo relativo de neuropatia entre las personas con diabetes es 7 veces

superior al de la poblacién general.
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-Enfermedad cardiovascular: el riesgo de desarrollar enfermedad vascular (coronaria,
cerebral o periférica) es 2-4 veces mayor que en las personas sin DM; duplicandose en las

mujeres.

-La tasa de malformaciones congénitas entre los recién nacidos de madre con diabetes
(diabetes pregestacional) oscila entre el 0-5%, en las mujeres a las que se les realiza un
control preconcepcional, y el 10%, entre las mujeres a las que no se les realiza dicho

control.

Medidas preventivas

Las dificultades para lograr un buen control glucémico y atajar las complicaciones de las
diabetes hacen que la prevencion sea una estrategia necesaria. Esto es especialmente
importante en la DM tipo 2, ya que estd muy relacionada con los factores de riesgo
modificables, es decir, la obesidad y el estilo de vida sedentario. El Diabetes Prevention
Program (Programa de Prevencién de Diabetes, DPP) fue disefiado para prevenir o
retrasar el desarrollo de la DM tipo 2 en adultos con alto riesgo de desarrollarla debido a
gue presentan intolerancia a la glucosa (IG). Los resultados del DPP demostraron que la
intervencidn sobre los factores de riesgo o el tratamiento farmacolégico de forma intensiva
en los individuos con IG prevenia o retrasaba el inicio de la DM tipo 2. Los resultados
fueron excelentes. La intervencién sobre los estilos de vida disminuyo la incidencia de
diabetes en un 58%; la metformina redujo la incidencia en un 31% comparado con placebo.

Los efectos fueron similares en hombres y mujeres en todos los grupos raciales y étnicos.

Se cree que las intervenciones sobre el estilo de vida tienen efectos beneficiosos similares

en adolescentes obesos con IG. ®©

Independientemente de la importancia de la predisposicion genética, el avance en el
entendimiento de la etiologia y patogénesis de la DM tipo 2 ha permitido identificar un
numero importante de factores potencialmente reversibles, de lo que se infiere la
importancia de la prevencidbn de esta enfermedad. Deben realizarse estrategias de
prevencion tanto a nivel de la poblacion en general, actuando sobre la obesidad y el

sedentarismo, como en grupos de alto riesgo que deben ser correctamente identificados.
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En estos ultimos puede actuarse cuando existen valores de normoglucemia o bien cuando

ya presentan intolerancia a la glucosa. ®®

En todos los caso, la intervencion consiste en cambios en el estilo de vida: plan alimentario
e incremento de la actividad fisica, recomendandose por lo menos 30 minutos diario de
actividad fisica, la limitacion de actividades sedentarias y la promocion de la participacion

de los nifios en deportes.
Todo paciente con sobrepeso y que presente por lo menos dos factores de riesgo debe ser

evaluado cada 2 afios a partir de los 10 afios con glucemias en ayunas o bien con pruebas

de tolerancia a la glucosa. @
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VIl. MATERIAL Y METODO

A Tipo de estudio: descriptivo de corte transversal

A Area de estudio: Se realizd en el municipio de San Juan de Limay, que tiene una
extension territorial de 530.9 Km?, correspondiéndole por su extensién, el segundo
lugar entre los 6 municipios del Departamento de Esteli. Sus limites son: al norte
Pueblo Nuevo, al sur Achuapa, al este Esteli y Condega y al Oeste San francisco del
norte y San José de Cusmapa. El &rea urbana esta subdividido en nueve barrios: Los
Laureles, Guadalupe Carney, Roberto Lopez, Silvio Bravo, Adridn Morales, Rodolfo

Herrera, Mario Rodriguez, José Esteban Moncada y Rigoberto Cabezas.

Poblacion de estudio: La poblacion en estudio corresponde a 1150 adolescentes entre
10-19 afios. Los criterios de inclusién fueron:
1. Que aceptara participar en el estudio, incluido su tutor o responsable.
2. Que tuvieran entre 10-19 afios de edad.
Se tomdé como Uunico criterio de exclusion, aquellos adolescentes que  estén

diagnosticados con Diabetes Mellitus tipo 1.

A Muestra y muestreo: Se aplic6 una formula muestral para determinacion de

parametros (proporcién) en un solo grupo (poblacion):

De la poblacion en estudio se tomé una muestra, tomando en cuenta la frecuencia
esperada de la enfermedad equivalente al 50%, (al no tener estudios previos) con un
intervalo de confianza del 95% y un margen de error esperado del 5%, dando como
resultado la muestra de estudio: 288 adolescentes, estos fueron divididos en los 9 barrios
del area de estudio, correspondiendo a 32 adolescentes en cada barrio. Para aplicar la
encuesta se realizaron visitas cada tres casas, tomando como punto de partida la primera

calle, la casa que se encuentre en la esquina noreste de la primera manzana.
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En el caso donde se encontré6 mas de un adolescente en la misma casa, se seleccioné al
adolescente que su fecha de cumpleafos fuera la mas cercana a la fecha de la visita o

aplicaciéon de la encuesta.

El procedimiento de recoleccion de la informacion, fue directamente por las investigadoras.
Se realizaron 2 visitas a las casas seleccionadas:

1. La primer visita con el fin de solicitar la autorizacion personalmente a la fuente
primaria y al responsable del mismo, a través del consentimiento informado escrito,
también se brindaron orientaciones sobre la segunda visita, el objetivo del estudio y
la toma de la glicemia capilar en ayunas, en caso donde no hubo aceptacion se
respetd la decisibn y se continlo con la siguiente casa para no disminuir la
poblacion.

2. La segunda visita fue dividida en 2 tiempos: primero por la mafiana de 6 a 7 a:m se
tomaron las glicemias y por la tarde se procedié a la recoleccion del resto de la

encuesta.

A Fuente de datos
-Primarias: entrevista a cada habitante que cumplié con los criterios de seleccién al cual se

aplicé un cuestionario previamente elaborado.

Instrumento de recoleccion: estructurado de manera que abordé los aspectos generales
de la poblacién, presencia de factores de riesgo y la medicién de pardmetros clinicos
(peso, talla, IMC, perimetro abdominal, perimetro abdominal, presion arterial, y Glicemia

en ayunas). (Anexo 1)

A Procedimiento de recoleccion de la informacion
1. En la segunda visita se llevd a cabo la recoleccion de la informacion por las
investigadoras, previo a la explicacion de los objetivos de la investigacion. Todas las

actividades se realizaron en la casa de habitacién de las y los adolescentes.
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1.1. Primero se tomo la muestra de sangre capilar para la medicién de la glucemia en
ayunas entre las 6 y las 7 a:m con el adolescente sentado y las medidas
higiénicas correspondientes.

1.2. Por la tarde se tomé el peso de los adolescentes con la menor ropa posible y
descalzos.

1.3. Talla: tomando como puntos limites la distancia directa entre vértex y el plano de

apoyo del individuo.

Se les tom¢ la estatura de pie, con las siguientes indicaciones: El adolescente de pie, sobre
un plano horizontal en posicion de firmes, con la cabeza, la espalda, los gluteos y los
gemelos pegados a la barra vertical del instrumento. La cabeza (colocada en el plano de
Frankfort) se puso en contacto con la barra mévil del equipo de medicién y se aplicd una
ligera traccion por las mastoides al momento en que se realizo la lectura. El instrumento

utilizado fue un infantometro. marca: Detec, Web City. U.S.A.

1.4. Perimetro abdominal: se medié a nivel de la cicatriz umbilical, con centimetro
plastico flexible no elastico.

1.5. Presion arterial: La toma de la presion arterial se realizé por las investigadoras en
tres momentos diferentes que se programaron con el adolescente y solo aquel
gue presente cifras de tension elevada en tres ocasiones diferentes se

considerara hipertenso.

La técnica de toma de presion arterial fue segun la Asociacion Americana del corazon
(American Heart Asociation). La toma de presion arterial requiri6 de cinco minutos de

descanso fisico antes de tomarla.

Los pasos a seguir:

Se sento al paciente, en un ambiente tranquilo (Con los pies descansando sobre el piso y la
espalda recostada en el asiento) con el antebrazo descansando sobre una mesa o soporte
de tal manera que el punto medio del brazo se encuentré a la altura del corazén. Se verificd

que el brazalete del tensiometro correspondiera a un tamafo que se adapte a una distancia
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media entre el acromion y el olécranon y abarcara 100% del brazo en nifilos menores de 13
afios. La medicion de la presion arterial se realizara segun las técnicas ya conocidas,
teniendo en cuenta la anchura del brazalete segun la edad del paciente y ubicando el valor

segun los percentiles de acuerdo a la edad y talla.

1.6. Luego se aplico la encuesta donde se obtuvo los datos sobre antecedentes

familiares, actividad fisica, tabaquismo, horas de suefio, etc.

Cabe aclarar que el resto del llenado del instrumento se hizo durante la tarde, para evitar la

condicion de ayuna por tiempo prolongado de la poblacion.

En caso de que las y los adolescentes seleccionados no se encontraran en la vivienda en

el momento de la visita, se realizaron visitas posteriores.

- Instrumentos de medicion

El peso se registr6 en una bascula marca “Sankey” con rango de 0-120 kilogramos. La
clasificacion de sobrepeso y obesidad se realiz6 con la formula de indice de masa corporal
(IMC) establecida por los criterios de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), en el
cual se define como la relacién del peso corporal en kilogramos divididos entre la talla en

metros al cuadrado.

Para la medicion de la Presidon Arterial se utilizé un esfignomandmetro marca “Lane”,

adecuado para la edad.

La toma de la muestra de sangre, se realizO después de explicarle el procedimiento, y
posterior a la autorizacion verbal y escrita de los tutores y el menor. Se realizé la toma de
la muestra de sangre capilar, con el adolescente sentado, en ayunas. Esta muestra fue
tomada por la misma persona para evitar variabilidad en los resultados. Se utilizd un
glucometro marca On Call Plus, con previa validacién realizada a través de una prueba
piloto donde se determiné el margen de error (descrita posteriormente). Se usaron
lancetas estériles, con las medidas higiénicas correspondientes, posteriormente se

descarto el material cortopunzante y las cintas reactivas utilizadas y se comunico el —
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resultado de inmediato. En caso de encontrar resultados entre 100-126 se repiti6 al dia

siguiente.

Se defini6 como hiperglicemia a todo adolescente que presente mas de 126 mg/dl, segun
los criterios establecidos por la ADA y se refiri6 a la unidad se salud mas cercana.

A Validacién del glucometro

Para validar la confiabilidad de los resultados de glicemia obtenidas con el glucometro On
Call Plus, se utilizaron 20 muestras de sangre de 20 pacientes que solicitaron glicemia en
el Laboratorio del Centro de Salud Uriel Morales Arguello, se tomaron simultdneamente
muestra de sangre capilar y 5 ml. de sangre venosa periférica, posteriormente se realizo

una medida a cada muestra, (una con el glucémetro y otra con método del laboratorio).

Se verifico la exactitud y precision del glucémetro a través del método estadistico Fisher,
encontrandose un valor de 0.40 para la precision y un valor de 0.86 para la exactitud. La
diferencia entre el glucometro y el método de laboratorio fue de 4 mg/dl. Reportando de

esta manera que el instrumento es valido para realizar el estudio.

A Consideraciones éticas (Anexo 2 y 8)

- Previa realizacién del estudio, fue sometido a revisiébn y aprobado por el Comité de
ética para investigaciones biomédicas (CEIB), ajustandose a las buenas précticas
clinicas y a los principios de la Declaracion de Helsinki.

- Se garantizé la confidencialidad de la informacion.

- Los resultados de la glicemia y presencia de factores de riesgo se informaron
inmediatamente posterior a su realizacion.

- Previa aplicacion de la encuesta, se les explicé los objetivos de la investigacion y se
les solicitdé la autorizacién verbal y escrita a través del consentimiento informado y

firmado por los tutores y el menor.
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A Plan de anélisis

La informacién fue recolectada en las fichas correspondientes, se elaboré la base de datos

con las variables a estudio, utilizando el programa SPSS (version 15.0), del cual se obtuvo,

la frecuencia y porcentaje de las caracteristicas generales, la presencia de factores de

riesgo y las alteraciones en las medidas de los parametros clinicos. Para relacionar la edad

y el sexo con los factores de riesgo, para ello se utilizdé la prueba chi-cuadrado, siendo

significativa si P< 0.05. Los resultados se presentan en tablas o gréficos.

A Variables a estudio

Caracteristicas generales

Variable Concepto Valor
Periodo en el desarrollo biolégico, psicoldgico, | Adolescencia
Etapa de la|sexual y social inmediatamente posterior a la | temprana:10-14

adolescencia

nifiez y que comienza con la pubertad.

Clasificada en temprana y tardia

Adolescencia tardia: 15-19

Sexo

Diferencia fisica y constitutiva entre el hombre y

la mujer

Masculino

Femenino

Estado nutricional

-indice de masa corporal: relacion del peso y la
talla, medidos en kilogramos sobre talla al
cuadrado. (Kg/m2). Clasificados segun las tablas

de puntuacién Z de la OMS.

Puntuacion Z
Tablas de la OMS
(Ver anexo 3y 4)

-Perimetro abdominal: Medida en centimetros de

la circunferencia abdominal, que parte de la

parte media entre las espinas iliacas
anterosuperiores y el reborde costal. Se
consideran las alteraciones del perimetro

tomando en cuenta la edad y el sexo.

Tablas de la OMS

(Ver anexo 5)
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Presion  arterial
mayor de
percentil 90

Cifra través de

esfigmomandmetro adecuado a la edad, y que se

tensional obtenida a un
encuentra por encima del percentil 90 para edad

y sexo, segun tablas de la OMS.

Si
No

(veranexo 6y 7)

Glicemia capilar

en ayunas

Niveles de glucosa sanguinea, obtenidas a través
de una muestra de sangre capilar, tomando en
cuenta al menos 8 horas sin ingesta alimenticia y

que estan clasificados segun criterio de la ADA.

Hipoglicemia (menor de 50
mg/dl)

Normal (menor a 100
mg/dl)

Trastornos de la glucosa
(entre 100 y 126 mg/dl)

Hiperglucemia (mayor de
126 mg/dl

Antecedentes de | Madre o padre con diagnostico de diabetes tipo | Si
diabetes tipo 2 2. No
Antecedentes de | Madre o padre con obesidad IMC mayor de 25 Si
obesidad No
Antecedentes de | Madre o padre con hipertension Si
hipertension No
Antecedente de | Hijo de madre que padeci6o diabetes mellitus | Si
diabetes mellitus | durante el embarazo No
gestacional

Movimientos planificados 5 dias a la semana, 30
Actividad fisica minutos al dia, disefiados especificamente para | Si

estar en forma y gozar de buena salud. No

i o Si

Segun la OMS™ un fumador es una persona que

Tabaquismo No

ha fumado diariamente durante el Ultimo mes

cualquier cantidad de cigarrillos, incluso uno.
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Horas de suefio

Tiempo durante el cual una persona permanece

dormida.

-Mayor o igual a 8 horas

-Menos de 8 horas

Erupcidn simétrica caracterizada por un

Acantosis engrosamiento cutaneo hiperpigmentado, que -Si
nigricans afecta predominantemente las axilas, laterales -No

del cuello, superficies antecubital y poplitea, y

zona umbilical
Sindrome de | Caracterizado por oligoamenorrea o0 amenorrea, | Si
ovario datos clinicos de hiperandrogenismo y un No
poliquistico ultrasonido que revele la presencia de 12 o mas

foliculos de 2-9 mm de diametro y/o un volumen

ovarico mayor de 10 mm
Datos del | Peso al nacer y clasificacion del peso segun 1. Peso en gramos
nacimiento edad gestacional, obtenido verbalmente, con libras

tarjeta de nacimiento o epicrisis. Segun tablas de
la OMS.

2. PEG, AEG, GEG

Méas de 2 horas | El adolescente permanece 2 horas o mas frente | Si
frente a la | al televisor, videojuegos, peliculas, teléfono e | No
pantalla internet por dia.

El adolescente consume mas de tres comidas | Si
Habitos basicas al dia No
alimenticios

El adolescente consume mas de una comida | Si

chatarra a la semana. Considerandose como | No

comida “chatarra” a aquella que contiene altas
concentraciones de azucares, grasas saturadas
y carbohidratos (hamburguesas, papas fritas,

gaseosas, jugos enlatadados, etc.)
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VIIl. RESULTADOS

En la tabla 1 se muestra que la mayoria de la poblacion en estudio se encuentran en la

etapa tardia y son de sexo femenino.

Tabla 1. Distribucion de frecuencias de datos generales de los adolescentes del

municipio de San Juan de Limay. 2011 (edad y sexo)

ETAPA ADOLESCENCIA
Temprana 143 49
Tardia 145 51
Sexo

. 186 65
Femenino
Masculino 102 35
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En la tabla 2 se muestra que el antecedente familiar de hipertension arterial es el mas
frecuente, seguido por el antecedente de Diabetes. En relacion a la edad ambos factores
predominan en la etapa tardia y en el sexo femenino aunque no son estadisticamente

significativos.

Tabla 2. Distribucién de frecuencias de factores de riesgo genéticos de acuerdo a

edad y sexo de los adolescentes del municipio de San Juan de Limay. 2011

Antecedente familiar de HTA 44(30.7) 49 (33.7) 0.600 93(32.2)
Antecedente familiar de DM, 12(8.3) 16(11.0) 0.400 28(9.7)
Antecedente familiar de obesidad 16(11.1) 11(7.5) 0.200 27(9.3)
Sexo
Femenino Masculino
(N=186) (N=102)
n(%) n(%)
Antecedente familiar de HTA 62(33.3) 31 (30.3) 0.600 93
Antecedente familiar de DMy 20(10.7) 8(7.8) 0.400 28
Antecedente familiar de obesidad 14(7.5) 13 (12.7) 0.100 27
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En esta tabla se aprecia que los factores de riesgo ambientales més frecuentes son la mala

actividad fisica y mas de dos horas de pantalla al dia. Aunque no existe significancia

estadistica ambas etapas de la adolescencia presentan alto porcentaje de estos dos

factores. EI tabaquismo y las horas de suefio menor de 8 horas, son significantes en

relacion al sexo, presentandose con mayor frecuencia en el masculino. (Tabla 3).

Tabla 3. Distribucion de frecuencias de factores de riesgo ambientales para DM2

segun el sexo y edad de los adolescentes del municipio de San Juan de Limay. 2011

Mas de 2 hrs de pantalla diario 112(78.3) 118(81.3) 0.500 230(79.8)
Mala actividad fisica 74 (51.7) 85 (58.6) 0.200 159(55.2)
Tabaquismo 6(4.1) 19(13.1) 0.007 25(8.6)
~ 0.010
Horas de suefio menor 8 horas 5(3.4) 16(11.03) 21 (7.2)
Sexo
Femenino Masculino
(N=186) (N=102)
n(%) n(%)

Mas de 2 hrs de pantalla diario 153(82.2) 77(75.4) 0.200 230
Mala actividad fisica 106(56.9) 53 (51.9) 0.400 159
Tabaquismo 2(1) 23(22.5) < 0.001 25
Horas de suefio menor 8 horas 9(4.8) 12(11.7) 0.030 21

37




UNAN-LEON

El factor de riesgo nutricional que predomina en los adolescentes es el consumo de comida
chatarra. Relacionando este con el sexo, encontramos que es mas frecuente en las
adolescentes, al igual que las alteraciones en el IMC como el sobrepeso y obesidad, siendo
estadisticamente significativos. Con respecto a la edad, todos estos factores se presentan
en la etapa tardia, con significancia estadistica. (Tabla 4)

Tabla 4. Distribucion de frecuencias de factores de riesgo nutricionales para DM2

segun el sexo y edad de los adolescentes del municipio de San Juan de Limay. 2011

Comida chatarra 122(85.3) 113(77.9) 0.100 235(81.5)

Perimetro abdominal alterado 18(12.5) 28(19.3) 0.002  46(15.9)
Mas de 3 comidas basicas al dia 27(18.8) 14(9.6) 0.020 41(14.2)
IMC en sobrepeso 8(5.5) 28(19.3) <0.001  36(12.5)
IMC en obesidad 3(2.09) 10(6.8) <0.001 1389
Sexo
Femenino Masculino
(N=186) (N=102)
n (%) n(%)
Comida chatarra 144(77.4) 91(89.2) 0.010 235
Perimetro abdominal alterado 34(18.2) 12(11.7) 0.200 46
Mas de 3 comidas basicas al dia 23(12.3) 18(17.6) 0.200 41
IMC en sobrepeso 30(16.1) 6(5.8) 0.006 36
IMC en obesidad 7(3.7) 6(5.8) <0.001 13
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En la tabla 5 se muestra que el factor

predominante es el trastorno de la glucosa. En

relacion al sexo, todos los factores son mas frecuentes en el sexo masculino. Segun la

edad, la etapa temprana fue la mas afectada, sin embargo no existe significancia

estadistica. El sindrome de ovario poliquistico es mas frecuente en la etapa tardia, sin

embrago no es estadisticamente significativo.

Tabla 5. Distribucion de frecuencias de otros factores de riesgo para DM2 segun el

sexo y edad de los adolescentes del municipio de San Juan de Limay. 2011

Trastornos de la glucosa 79(55.2) 65(44.8) 0.080  144(50)
PA por encima de P 90 11(7.6) 5(3.4) 0.300 16(5.5)
Hiperglicemia 6(4.1) 3(2.06) 0.080 9(3.1)
Sindrome ovario poliquistico (N=91) (N=95) (N=186)

N (%) n (%) 0.100 " 15(8.06)

4(4.3) 11(11.5)

Sexo
Femenino Masculino

(N=186) (N=102)

n(%) n(%)
Trastornos de la glucosa 91(48.9) 53(51.9) 0.300 144
PA por encima de P 90 10(5.3) 6(5.8) 0.200 16
Hiperglicemia 4(2.1) 5(4.09) 0.300 9
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Se indagaron otros factores de riesgo como acantosis nigricans, datos del peso al nacer, y
antecedentes de diabetes gestacional, con los cuales se ha demostrado la relacion con la
aparicion de diabetes mellitus, sin embargo, en el estudio no se encontrd0 ningun
adolescente que presentara dichos factores y los datos del nacimiento eran poco

confiables, ya que ningun adolescente poseia su tarjeta y datos exactos del nacimiento.
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IX. DISCUSION

El desarrollo de diabetes mellitus tipo 2, depende de factores de riesgos genéticos,
ambientales y nutricionales. Algunos de estos modificables, por lo cual su deteccion
temprana es la base de la prevencion de la enfermedad.

Se encontr6 el antecedente familiar de diabetes mellitus tipo 2 en el 28% de los
adolescentes; estos resultados son bajos en comparacion a las elevadas cifras
encontradas en un estudio realizado en Brasil" en donde el 65% de los adolescentes
estudiados presentaron el antecedente; sin embargo es evidente el caracter hereditario de

este padecimiento.

Aunque no se encontré significancia estadistica entre el antecedente familiar de diabetes y
el sexo, es relativamente mas frecuente en las adolescentes, esto debido a que la diabetes
mellitus es mas comin en el sexo femenino segln literatura médica * 2y es de
esperarse que las mujeres con diabetes presenten con mayor frecuencia antecedentes

familiares que los hombres, lo cual respalda la transmisién genética.

En relacion a los factores ambientales el 55% de los adolescentes estudiados tienen mala
actividad fisica, lo cual coincide con un estudio realizado en México ™, donde el 76 % de
los adolescentes no tenian buena actividad fisica. De acuerdo a la OMS, la ausencia de
ejercicio se va acentuando progresivamente y cada vez afecta a edades mas tempranas. A
pesar que pertenecemos a un pais subdesarrollado, no estamos excluidos de los cambios
sociales de la industria, lo cual influye a las transformaciones de los habitos de vida y la
introduccion de tecnologias que conducen hacia una vida mas sedentaria, por ejemplo el

internet, los videojuegos, etc.

Otro factor ambiental presente en los adolescentes es el tabaquismo, en un 8% de estos, o
cual aumenta el riesgo de aparicion de la enfermedad, ya que la nicotina aumenta las
concentraciones séricas de glucosa, cortisol y beta endorfinas. Este factor es reportado por
la literatura, “* 2 encontrandose presente en el 14% de adultos con diabetes. Sin

embargo en los estudios realizados en adolescentes no se han indagado estos factores.
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Los periodos reducidos de suefio estan asociados con una menor tolerancia a la glucosa y
una mayor concentracion de cortisol en sangre. En el presente estudio se encontré 7% de
los adolescentes que dormian menos de ocho horas; no obstante los Unicos estudios ©
relacionados con este factor han sido en adultos, los cuales debido a la tendencia
fisiologica del insomnio con la edad, presentan mayor frecuencia de éste.

Al relacionar cada uno de los factores de riesgos ambientales estudiados no se encontré
relacion estadistica significativa con la etapa de la adolescencia, sin embargo, en todos
ellos el grupo etario 15-19 afios mostr6 mayor frecuencia. Unicamente, el tabaquismo y
las horas de suefio menor de 8 horas, mostré significancia estadistica con el sexo
masculino; asimismo planteado en la literatura médica “*?" donde se ha encontrado mayor
consumo de tabaco en los hombres; por lo cual los resultados de este estudio son
preocupantes ya que la presencia de este factor a temprana edad incrementa el riesgo de

aparicion no solo de diabetes mellitus sino también de otras enfermedades cronicas.

A pesar que la mala actividad fisica es un factor frecuente en los adolescentes, es
indiferente del sexo, lo cual varia de lo encontrado en el estudio realizado en Brasil @,
puesto que la actividad fisica present6 significancia estadistica con el sexo. Lo cual esta
relacionado con la poca cultura en la practica de deportes en nuestro pais, a diferencia de
Brasil donde el deporte es promovido como una profesibn y de esta manera los
adolescente son involucrados desde temprana edad en actividades de esta indole.

El estado nutricional se vio afectado en un 21% de los adolescentes, con 13% para
sobrepeso y 9% para obesidad. Estudios @ realizados con adolescentes apuntaron
resultados semejantes, con 25% de prevalencia de exceso de peso. Actualmente el exceso
de peso es un problema de salud publica a nivel mundial, que no excluye a las edades
tempranas, lo cual representa un riesgo para el desarrollo de enfermedades en el futuro,
relacionado con el sedentarismo, mala actividad fisica, consumo de dieta hipercalorica y

alto consumo de grasas saturadas.
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Se encontrd relacién estadistica significativa del estado nutricional en relacion al sexo
femenino. Es conocido que la frecuencia de sobrepeso es mayor en las adolescentes; la
edad presenta igual frecuencia en el grupo de edad de alto riesgo de 15-19 afios. Lo cual
coincide con un estudio “ realizado en México en donde la poblacién femenina presenta
mayor predisposicion al sobrepeso entre estas edades. Esto relacionado con el efecto

hormonal en la distribucion de la grasa en las adolescentes de esta edad.

A pesar de que en este estudio se indag6 sobre otros factores que han sido relacionados
segln la literatura médica “? con la aparicién de diabetes tipo 2, como historia de diabetes
gestacional, bajo o elevado peso al nacer, tuvo la limitante de no obtener datos veridicos
debido a mayor dificultad al momento de su pesquisa por falta de disposicion de la
informacion. Ademés se suman limitantes econOmicas para investigar otros datos de

laboratorio como aumento de colesterol y LDL.
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X. CONCLUSIONES

1. Los factores de riesgo genéticos como el antecedente familiar de diabetes mellitus

4.

se encuentra presente en el 9% del total de los adolescentes, y este es
predominante en el femenino, aunque no tiene significancia estadistica. No se
encontré relacién con la edad, sin embargo en el grupo de 15-19 afios se presento

con mayor frecuencia.

Los factores de riesgo de tipo ambiental encontrados en los adolescentes en orden
descendente son, mas de horas de pantalla diario, mala actividad fisica, tabaquismo
y horas de suefio menor de ocho horas. Se encontrdé asociacion de tabaquismo y
horas de suefio menor de 8 horas con la edad, presentdndose mayormente en la
etapa tardia. El tabaquismo tiene relacion con el sexo, sobretodo en el masculino.
Aungue la mala actividad fisica es un factor frecuente en ambos, es indiferente del

SeXxo.

El 22% de los adolescentes presentan sobrepeso y obesidad, se relacionan
estadisticamente con el sexo femenino y con la etapa tardia de la adolescencia. El
perimetro abdominal alterado también esté relacionado con el sexo femenino y edad

tardia.

Otros datos como hiperglicemia, o alteraciones en el metabolismo de la glucosa y
presién arterial por encima del percentil 90, se presentan con mayor frecuencia en la

etapa temprana y el sexo femenino, aunque ninguno tiene significancia estadistica.
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Xl. RECOMENDACIONES

- Dar capacitacion a los padres sobre campafias educativas relacionadas con habitos

alimenticios saludables y la importancia de la actividad fisica.

- Crear programas donde se promueva la buena actividad fisica, a través de practica de

deportes que involucre a nifios y adolescentes.
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Xlll. Anexos
Anexo 1. Ficha de recoleccion de datos
PREVALENCIA DE FACTORES DE RIESGO PARA DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN
ADOLESCENTES DEL MUNICIPIO DE SAN JUAN DE LIMAY

FICHA N°
|. DATOS GENERALES
1. Nombres y apellidos: 2. Edad:
3. Etapa de la adolescencia: Temprana |:| Tardia: |:| 4. Sexo: F |:| M |:|
Il. PARAMETROS CLINICOS
4. Peso: Kg. 6. Talla: m. 7. IMC: Puntuacion Z:
Clasificacion:
8. Presion arterial: mmHg. Percentil
9. Perimetro abdominal: Femenino Mayor de 80 |:| Masculino Mayor de 95 |:|
10. Glicemia capilar en ayuna: mg/dl.
lll. ANTECEDENTES Y HABITOS DE VIDA
17. Antecedente familiar de Diabetes tipo 2 [] 11. Mas de una comida chatarra a la semana ]
18. Antecedente familiar de obesidad ] 12. Horas de suefio menor de 8 horas ]
19. Antecedente familiar de hipertensior 13. Acantosis nigricans ]
20. Hipertension diagnosticada 14. Sindrome de ovario poliquistico O

21. Buena actividad fisica 15. Datos del nacimiento:

22. Més de 2 Horas frente a la pantalla Peso al nacer:

23. Tabaquismo Clasificacion segun edad gestacional:

I A O W W

[]

24. Més de tres comidas basicas al dia 16. Antecedente de diabetes gestacional

12. IMC madre IMC padre
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Anexo 2. Consentimiento informado
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA (UNAN-LEON)
Facultad de Ciencias Médicas
PROMOCION EN SALUD Y SEGURIDAD DE LOS TRABAJADORES (PROSSTRAB)

CONSENTIMIENTO INFORMADO

En el marco del area de investigacion de la Facultad de Ciencias Médicas, el Centro de Investigacion Salud,

Trabajo y Ambiente (CISTA) y Médicos en Servicio Social 1, Ahastary Flores y Elieth Ochoa, estamos
desarrollando una investigacion sobre “Prevalencia de factores de riesgo para Diabetes Mellitus tipo 2 en

adolescentes Del municipio de San Juan de Limay ™.

El objetivo principal del estudio es identificar los factores de riesgo para el desarrollo de Diabetes Mellitus tipo
2 en adolescentes, que pueden influir en un futuro para el desarrollo de la enfermedad; contribuyendo de esta
manera a la deteccion temprana de dichos factores e incidir en aquellos factores de riesgo modificables a

través promocion en salud y de orientacion sobre estilos de vida saludable.

Su participacion en el estudio consiste en:

Brindarnos informacién sobre sus datos generales, historia de diabetes mellitus tipo 2 e hipertension,
frecuencia de actividad fisica, horas de suefio y se le tomaran datos de parametros clinicos como: peso, talla,
presion arterial y toma de muestra de sangre para valorar la glucemia capilar en ayunas. La investigacion se
hara a través de la aplicacion de un cuestionario por las investigadoras y la utilizaciéon de equipo especifico

para la obtencién de la muestra de la glucemia en ayunas.

En relacién a la confidencialidad de la informacion, ésta quedara en anonimato y su nombre no sera reflejado

en ningun informe, ni en publicacion del estudio.

Aceptacién de participacion.
Una vez conocido el objetivo del estudio y estar clara/o de la importancia y cual seria mi participacion en este,

acepto de manera voluntaria mi participacion.

Nombre y firma del entrevistador Firma del entrevistado

*en caso de ser menor

Nombre, nimero de cédula y firma del tutor legal

Fecha:
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Anexo 3. Percentiles de IMC nifias/ninos OMS
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Anexo 4. Percentiles de IMC nifias/ninos OMS

Puntos de Corte
Indice de Masa Corporal por Edad
Patron Internacional de Crecimiento Infantil
Organizacion Mundial de la Salud

DE: Desviacion Estandard

Criterio Condicion

<-3DE Delgadez severa
<-2DE Delgadez
+ 1a-1DE Normal
> + 1 DE Sobrepeso (a)
> + 2 DE Obesidad (b)

(a) Equivalente a IMC 25 kg/m? a 19 afios
(b) Equivalente a IMC 30 kg/m? a 19 afios

Anexo 5. Percentiles de Perimetro abdominal nifias/nifios

TasLa 1: Percentilos de Circunferencia de cinfura
seguin edad y sexo

Edad Varones Mujeres
Percentilos

50 a0 50 920
5 52 59 51 57
[ 54 61 53 60
7 55 61 54 64
8 59 75 58 73
9 62 77 60 73
10 64 88 63 75
11 68 90 66 83
12 70 89 67 83
13 77 95 69 94
14 73 99 69 96
15 73 99 69 88
16 77 97 68 93
17 79 40 66 86

SAP. Consenso sobre factores de riesgo de
enfermedad cardiovascular en pediatria.
Obesidad. Arch Argent Pediatr 2005; 103:
262-281.
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Anexo 6. Percentiles de Presién arterial nifios 1-17 afios

1
Appendix 1. Blood Pressure Levels for Boys by Age and Height Percentile

Systolic blood pressure (mm Hg) Diastolic blood pressure (mm Hg)
2o le of heigh e of heigh
Age, pressure Percentile of height Percentile of height
years percentile Sth 10th  25th  50th 75th 90th  95th Sth 10th  25th  50th 75th  90th  95th
1 50th 80 81 83 85 87 88 89 34 35 36 37 38 39 39
90th 94 95 97 99 100 102 103 49 50 51 52 53 53 54
95th 98 29 101 103 104 106 106 54 54 55 56 57 58 58
99th 105 106 108 110 12 13 14 61 62 63 64 65 66 66
2 50th 84 85 87 88 20 92 92 39 40 M 42 43 44 44
90th 97 99 100 102 104 105 106 54 55 56 57 58 58 59
95th 101 102 104 106 108 109 10 59 59 60 &1 62 63 63
99th 109 10 " 13 15 17 17 66 67 68 69 70 n n
3 50th 86 87 29 91 93 94 95 44 44 45 46 47 48 48
90th 100 101 103 105 107 108 109 59 59 60 &1 62 63 63
95th 104 105 107 109 10 12 13 63 63 64 65 66 67 67
9sth m 12 14 16 18 19 120 7 7 72 73 74 75 75
4 s0th 88 89 91 93 95 9% 97 47 48 49 50 51 51 52
90th 102 103 105 107 109 10 m 62 63 64 65 66 66 67
95th 106 107 109 m 12 14 115 66 67 68 69 70 al 7
99th 13 14 116 k] 120 121 122 74 75 76 77 78 78 79
5 50th 90 91 a3 95 96 98 98 50 51 52 53 54 55 55
90th 104 105 106 108 110 m 112 65 66 67 68 69 69 70
95th 108 109 10 12 14 115 16 69 70 7 72 73 74 74
99th 15 16 18 120 121 123 123 77 78 79 20 81 81 82
6 50th 91 a2 94 96 98 99 100 53 53 54 55 56 57 57
90th 105 106 108 110 m 13 13 68 68 69 70 7 72 72
95th 109 10 12 14 15 17 17 72 72 73 74 75 76 76
99th 116 17 19 121 123 124 125 80 80 81 82 83 24 24
7 soth 2 =¥ 95 97 99 100 101 55 55 56 57 58 59 59
90th 106 107 109 m 13 14 115 70 70 71 72 73 74 74
95th 110 m 13 115 17 18 119 74 74 75 76 77 78 78
99th 17 18 120 122 124 125 126 82 82 83 84 85 86 26
8 50th 94 95 97 99 100 102 102 56 57 58 59 60 60 61
90th 107 109 10 12 14 15 16 7 72 72 73 74 75 76
95th m 12 14 16 18 19 120 75 76 77 78 79 79 80
99th 19 120 122 123 125 127 127 83 84 85 26 87 87 28
9 s0th 95 96 98 100 102 103 104 57 58 59 60 61 61 62
90th 109 110 12 14 115 17 18 72 73 74 75 76 76 77
95th 13 14 16 18 19 121 121 76 77 78 79 20 81 81
99th 120 121 123 125 127 128 129 84 85 86 87 88 28 89
10 50th 97 98 100 102 103 105 106 58 59 &0 &1 61 62 63
90th m 12 14 15 17 19 19 73 73 74 75 76 77 78
95th 115 116 n7 19 121 122 123 77 78 79 80 81 81 82
99th 122 123 125 127 128 130 130 85 86 86 88 88 89 20
1 50th 99 100 102 104 105 107 107 59 59 60 &1 62 63 63
90th 13 114 15 17 19 120 121 74 74 75 76 77 78 78
95th 17 18 19 121 123 124 125 78 78 79 80 81 82 82
99th 124 125 127 129 130 132 132 86 86 87 88 89 90 90
12 50th 101 102 104 106 108 109 10 59 60 61 62 63 63 64
90th 115 16 18 120 121 123 123 74 75 75 76 77 78 79
95th 119 120 122 123 125 127 127 78 79 80 81 82 82 83
99th 126 127 129 131 133 134 135 86 87 88 29 20 20 91
13 50th 104 105 106 108 110 m 112 60 60 61 62 63 64 64
90th 17 118 120 122 124 125 126 75 75 76 77 78 79 79
95th 121 122 124 126 128 129 130 79 79 80 81 82 83 83
99th 128 130 131 133 135 136 137 87 87 88 89 920 91 91
14 soth 106 107 109 m 13 14 15 60 61 62 63 64 65 65
90th 120 121 123 125 126 128 128 75 76 77 78 79 79 20
95th 124 125 127 128 130 132 132 80 80 81 82 83 24 24
99th 131 132 134 136 138 139 140 87 88 29 90 91 92 92
15 50th 109 110 12 13 115 17 17 61 62 63 64 65 66 66
90th 122 124 125 127 129 130 131 76 77 78 79 80 20 81
95th 126 127 129 131 133 134 135 81 81 82 83 84 85 85
99th 134 135 136 138 140 142 142 88 89 90 91 92 93 93
16 50th m 12 14 16 18 19 120 63 63 64 €5 66 67 67
90th 125 126 128 130 131 133 134 78 78 79 80 81 82 82
95th 129 130 132 134 135 137 137 82 83 23 84 85 26 87
99th 136 137 139 141 143 144 145 20 90 Bl 92 93 94 94
17 s0th 14 15 16 18 120 121 122 65 66 66 67 68 69 70
90th 127 128 130 132 134 135 136 80 80 81 82 83 24 24
95th 131 132 134 136 138 139 140 84 85 86 87 87 28 89
99th 139 140 1M 143 145 146 147 92 93 93 94 95 9% 97

Adapted with permission from National High Blood Pressure Education Program Working Group on High Blood Pressure in Children and Adolescents. The
fourth report on the diagnosis, evaluation, and treatment of high blood pressure in children and adolescents. Pediatiics 2004;114(2 suppl 4th report):558.
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Anexo 7. Percentiles de presion arterial niflas 1-17 afios

Appendix 2. Blood Pressure Levels for Girls by Age and Height Percentile

Systolic blood pressure (mm Hg) Diastolic blood pressure (mm Hg)

gaod Percentile of height Percentile of height

Age, pressure
years  percentile  5th 10th  25th  50th  75th  90th  95th 5th 10th  25th  50th  75th  90th  95th

1 50th 83 84 85 86 88 89 20 38 39 39 40 4 4 42
90th 97 97 98 100 101 102 103 52 53 53 54 55 55 56
95th 100 101 102 104 105 106 107 56 57 57 58 58 59 60
99th 108 108 109 m 12 13 14 64 64 €5 65 66 67 67
2 Soth 85 85 87 28 89 a1 91 43 44 44 45 46 46 47
90th 98 99 100 101 103 104 105 57 58 58 59 60 61 61
95th 102 103 104 105 107 108 109 61 62 62 63 64 65 65
99th 109 10 m 12 14 1ns 16 69 69 70 70 n 72 72
3 50th 86 87 88 89 91 92 93 47 48 438 49 50 50 51
90th 100 100 102 103 104 106 106 61 62 62 63 64 64 65
95th 104 104 105 107 108 109 1o 65 66 66 67 68 68 69
99th m m 13 14 15 116 n7 73 73 74 74 75 76 76
4 S0th 38 88 920 Ll 92 o4 24 50 50 51 52 52 53 54
90th 101 102 103 104 106 107 108 64 64 65 66 67 &7 68
95th 105 106 107 108 1o m 12 68 68 69 70 7 Al 72
99th 12 13 14 15 n7 18 19 76 76 76 77 78 79 79
5 50th 89 90 91 93 o4 95 96 52 53 53 54 55 55 56
90th 103 103 105 106 107 109 109 66 67 67 68 69 69 70
95th 107 107 108 110 m nz ns3 70 KAl 7 72 73 73 74
99th 114 14 116 n7 1ns 120 120 78 78 79 79 80 81 81
6 S0th 91 92 93 94 96 97 98 54 54 55 56 56 57 58
90th 104 105 106 108 109 10 m 68 68 69 70 70 7 72
95th 108 109 10 m ns 14 ns 72 72 73 74 74 75 76
99th 15 16 n7 19 120 121 122 80 80 80 81 82 83 83
7 S0th 93 93 95 26 97 29 99 55 56 56 57 58 58 59
90th 106 107 108 109 m 12 ns3 69 70 70 7 72 72 73
95th 110 m 12 13 15 116 16 73 74 74 75 76 76 77
99th n7 18 129 120 122 123 124 81 81 82 82 83 84 84
8 S0th 95 95 96 98 99 100 101 57 57 57 58 59 60 60
90th 108 109 10 m 1ns3 14 14 71 7 7 72 73 74 74
95th 112 12 14 1s 16 ns ns 75 75 75 76 77 78 78
99th 19 120 121 122 123 125 125 82 82 83 a3 84 85 86
9 S0th 96 97 98 100 101 102 103 58 58 58 59 60 61 61
90th 110 10 12 13 14 116 116 72 72 72 73 74 75 75
95th 14 14 15 n7z 18 19 120 76 76 76 77 78 79 79
99th 121 21 123 124 125 127 127 &3 83 84 84 85 86 87
10 S0th 98 99 100 102 103 104 105 59 59 59 60 61 62 62
90th 12 12 14 1s 16 18 ns 73 73 73 74 75 76 76
95th e 16 n7z 19 120 121 122 77 77 77 78 79 80 80
99th 123 123 125 126 127 129 129 84 84 85 86 86 87 88
1 50th 100 101 102 103 105 106 107 60 60 60 61 62 63 63
90th 14 114 16 n7 18 19 120 74 74 74 75 76 77 77
95th 18 ns ne 121 122 123 124 78 78 78 79 80 81 81
99th 125 125 126 128 129 130 131 85 85 86 87 87 88 89
12 S0th 102 103 104 105 107 108 109 61 61 61 62 63 64 64
90th 116 16 n7z na 120 21 122 75 75 75 76 77 78 78
95th 12 120 121 123 124 125 126 79 79 79 80 81 82 82
99th 127 127 128 130 131 132 133 86 86 87 88 88 89 a0
13 50th 104 105 106 107 109 10 110 62 62 62 63 64 65 65
90th 17 ns 19 121 122 123 124 76 76 76 77 78 79 79
95th 121 122 123 124 126 127 128 80 80 80 81 82 83 83
99th 128 129 130 132 133 134 135 87 87 88 89 89 90 9
14 Soth 106 106 107 109 1o m 12 63 63 63 64 &5 66 66
90th 19 120 121 122 124 125 125 77 77 77 78 79 80 80
95th 123 123 125 126 127 129 129 81 81 81 82 a3 84 84
99th 130 131 132 133 135 136 136 88 88 89 90 920 91 92
15 S0th 107 108 109 110 m 13 13 64 64 64 65 66 67 67
90th 120 121 122 123 125 126 127 78 78 78 79 80 81 81
95th 124 125 126 127 129 130 131 82 82 82 a3 84 85 85
99th 131 132 133 134 136 137 138 89 89 920 2N 91 92 93
16 S0th 108 108 10 m nz 14 14 64 64 €5 66 66 67 68
90th 121 122 123 124 126 127 128 78 78 79 80 81 81 82
95th 125 126 127 128 130 131 132 82 82 83 84 85 85 86
99th 132 133 134 135 137 138 139 20 920 90 N 92 93 93
17 50th 108 109 110 m ns 114 1ns 64 65 65 66 67 67 68
90th 122 122 123 125 126 127 128 78 79 79 80 81 81 82
95th 125 126 127 129 130 131 132 82 83 83 84 85 85 86
95th 133 133 134 136 137 138 139 20 920 a1 9N 922 93 23

Adapted with permission from National High Blood Pressure Education Program Working Group on High Blood Pressure in Children and Adolescents. The
fourth report on the diagnosis, evaluation, and treatment of high blood pressure in children and adolescents. Pediatrics 2004;114(2 suppl 4th report):559.
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