
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

ANTROPOMETRIA y ESTADO NUTRICIONAL DE
NI~OS CON DIAGNOSTICO DE DIABETES

MELLITUS TIPO I

.'

".. .~
. ..., .

".

~

VIVIAN MAYTE CEREN SANDOVAL

\.,,,,,nTI'"1A '7 I"1TnT11'A.1.TA



ÍNDICE

Contenido

1. Introducción

!l. Planteamiento del problema

III. Justificación

IV. Objetivos

V. Revisión bibliográfica

VI. Metodología

VII. Presentación de resultados

vrn. Análisis y
resultados

IX. Conclusiones

discusión

X. Recomendaciones

XI. Resumen

XlI. Referencias bibliográficas

XIII. Anexos

de

Página

I

2

3

4

5

27

34

44

46

47

48

49

54



I. INTRODUCCiÓN

La Diabetes Mellitus Insulinodependiente es W1sindrome heterogéneo
que como consecuencia final presenta W1a deficiencia absoluta de insulina,
tomando en consideración el papel que la última desempeña en el crecimiento
por su actividad anabólica induciendo el transporte activo de aminoácidos al
interior de las células, principalmente de las musculares, efectos directos sobre
los rib?somllf4 además del sinergismo existente entre ésta y la hormona del
creCJIDlento.

Es importante tomar en cuenta si esta privación tiene como consecuencia
en los pacientes afectados W1déficit de crecimiento. Además, con respecto a la
evaluación nutricional se ha evidenciado obesidad mediante el peso y los
pliegues cutáneos, considerándose como W1efecto secW1dario de la ineludible
terapia insulinica, afectando principalmente al sexo femenino después de la
pubertad.6.17,43,55

En este estudio se describen el crecimiento alcanzado y el estado
nutricional actual de W1 grupo de niños y adolescentes con diagnóstico de
DMID, evaluados a través algW1as medidas antropométricas e indices
derivados de ellas, y relacionadas con patrones ya establecidos según la edad y
el género. Se efectuó principalmente con casos pertenecientes a la Asociación
de Diabéticos Juveniles de Guatemala, dada la accesibilidad y factibilidad de
contactar W1gran número de casos, y también se incluyeron casos del Patronato
Nacional contra la Diabetes y pacientes de carácter privado.
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n. PLM'TEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Diabetes Mellitus es una causa importante de morbimortalidad a nivel
intemacional 42,aunque no hay datos epidemiológicos que reflejen con certeza el
impacto que tiene en Guatemala. En nuestro pais existe una entidad que trabaja en
beneficio de los niños afectados con Diabetes Mellitus tipo l, y conforman la
Asociación de Diabéticos Juveniles de Guatemala, la cual tiene tres años de
iniciada, por los endocrinólogos pediatras de los diferentes hospitales del pais,
actualmente la junta directiva está conformada por padres de familia de los niños
afectados, no cuentan con una sede pero se realizan reuniones en las casas de los
miembros de la junta directiva, además de campamentos.

Mi inquietud es tener datos acerca si el crecimiento corporal se ve afectado
por la Diabetes Mellitus Juvenil, o bien, si lo es por el tratamiento. que incluye
insu1ina. Otros han realizado estudios similares con el objetivo de despejar dicha
incógnita y la intención siempre de mejorar la calidad de vida del paciente y
promover medidas preventivas, pero no en nuestro medio. Se puede decir que ellos
han realizado estudios con el objeto de determinar el efecto del control apropiado
de la glíoemia y las funciones endócrinas en el crecimiento lineal de niños con
Diabetes Mellitus insulinodependiente (DMID). Evaluando el crecimiento
mediante la determinación de talla y la velocidad de crecimiento (cmIaño), se ha
demostrado que ambas son significativamente más bajas comparadas con los
resuJtadosobtenidos de niños normales, acentuándose el déficit en pacientes con
pobre control metabólico.

37~7Otros han encontrado en estudios transversales
midiendo la. talla de pacientes con DMID, que la misma no diferia de los del
control. Incluso, 3 años antes del inicio de la enfermedad clinica, los pacientes con
DMID eran más altos comparados que sus controles.37

Se ha argumentado que la disminución en la ganancia de talla es
independiente de la duración de la diabetes, el grado de control metabólico o los
requerimientos insuJinicos, además que el fndice de masa corporal se incrementa
con la edad como ocurre normalmente en niños saludables, y que el desarrollo
puberal se inicia y progresa adecuadamente tanto en niños como niñas con
DMID.53

Con respecto al estado nutricional, se ha descrito sobrepeso evaluado
mediante el peso, fndice de masa cow¡>raly pliegues cutáneos, particuJarmente en

mujeres luego de la pubertad.
43.53,6,17,

-2.

~~

t --- ---

IIl. JUSTIFICACIÓN

La diabetes mellitus tipo l, constituye una entidad compleja, incurable y
controversial desde su definición hasta su tratamiento. Requiere, siempre, de un
manejo integral del paciente, por tanto es de importancia iniciar estudios en
Guatemala, orientados a, mejorar la calidad de vida del paciente diabético juvenil,
basados en datos de buena calidad, y a la vez proveerle de un pronóstico menos
desalentador.

Sobre antropometria se han realizado estudios que han fundamentado
evidencias clinicas de la influencia que ejerce la DM sobre el crecimiento y el
estado nutricional de los afectados. En ellos, se ha conc1uído que no existen
diferencias de talla entre los pacientes diabéticos juveniles y los grupos control,
aunque se ha observado una decrecencia progresiva de la velocidad de crecimiento
por lo menos 2 años antes del inicio de la DM. Por lo tanto, al término del
crecimiento longitudinal, se evidencia una pérdida neta de taI1aen estos pacientes,
más cuando la DM se presenta muy temprano. Un pobre control metabólico
empeora el pronóstico de estatura final así como nutricional. Además, durante la
pubertad, se ha demostrado una disminución de la aceleración del crecimiento en
niñas diabéticas, especialmente cuando presentan sobrepeso.

Se ha descrito que la ganancia de peso en pacientes con diagnóstico de
DMID es predominantemente por masa magra, lo contrario de lo que sucede en la
DM tipo TI, mientras que el tejido graso aumenta de manera similar en ambos
tipos.

Los datos mencionados pertenecen a poblaciones no guaterna1tecas, se
carece de información antropométrica y del estado nutricional de niños y
adolescentes diabéticos insulinodependientes, de Guatemala.
Este trabajo reúne información básica del estado de crecimiento alcanzado y
estado nutricional actual de niños con este trastorno.
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IV. OBJETIVOS GENERAL

. Describir los hallazgos antropométricos y del estado nutricional de una
población de niños y adolescentes col1 diabetes mellitus insulinodependiente.

OBJETIVOS ESPECíFICOS:

. Evaluar el crecimiento alcanzado de casos con Diabetes Mellitus
Insulinodependiente mediante métodos antropométricos, para identificar si hay
o no un déficit en la talla, el peso y sus proporciones corporales.

. Identificar el estado nutricional de los pacientes con Diabetes Mellitus tipo I, a
través de medidas antropométricas.

. Indicar que género se ve más afectado el estado nutricional y el crecimiento,
por la DMID.

. Elaborar un documento bibliográfico que pueda servir de apoyo a futuros
estudiog.relacionados con el tema de Diabetes Mellitus tipo 1 y la relación
existente con el crecimiento y estado nutricional de los pacientes afectados.
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V, REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA

DIABETES MELLITUS TIPO I

GENERALIDADES:
La Diabetes Mellitus es un sindrome que incluye un espectro de condiciones

que a través del tiempo han ido cambiando el concepto de este padecimiento.
Areteo decia ya en el siglo TIque" la diabetes es una afección maravillosa, no muy
ftecuente entre los hombres, que funde la carne y los miembros a través de la orina,
la vida es corta, molesta, dolorosa, con sed insaciable y muerte
inevitable ".27 También llamada DM de comienzo juvenil, se caracteriza por su
intensa insulinopenia y por depender de la insulina exógena para evitar la cetosis y
mantener la vida. Actua1mente se acepta que se trata de diferentes enfermedades,
ya que su cuadro c1fnico, su evolución, su fisiopatologia, su etiología y su
tratamiento son diferentes. Por lo cual, se puede definir como un

.. trastorno

heterogéneo primario del metabolismo de los carbohidratos, con múltiples factores
causales que suelen irn,glicardeficiencia absoluta o relativa de insulina, resistencia
a insulina o ambas" . Es una de las entidades crónicas más ftecuentes de las
observadas durante la juventud.

10,22En EE.UU. se observa una incidencia anual de
12 a 15 casos nuevos por 100,000 niños, afecta igual a varones y mujeres y no
parece haber relación con el nivel socioeconómico.1O En Pennsylvania, la
incidencia de DMID para pacientes masculinos en el grupo etáreo de Oa 4 años se
observó un rango entre 6 y 21,000 por 100,000 y para individuos de 10-14 años se
estableció entre 15 y 28,000 por 100,000 habitantes.

21Para el sexo femenino de O-
4 años estaban entre 2-12 PQr 100,000 y el grupo de 10-14 años se encontró entre
17-24 por 100,000 por año. 21

El mayor número de casos nuevos se registra en dos momentos, a los 5-7 años
de edad y durante la pubertad, el primero de ellos corresponde al tiempo de mayor
exposición a los agentes infecciosos y coincide con el ingreso a la escuela y el
segundo corresponde al estirón del crecimiento pubera1 desencadenado por los
esteroides gonadales y por la mayor secreción durante la pubertad, de hormona del
crecimiento que contrarresta la acción de la insulina, así como por el estrés
emocional que acompaña a este período. 10

Por la existencia de un aumento en la incidencia de diabetes en los pacientes
con rubéola congénita, y otras infecciones congénitas virales, persisten las
asociaciones con las infecciones virales como mecanismos desencadenantes
directoso indirectosen la etiologíade la diabetes. IO.J~6

- 5 -

~



ETIOPATOGENIA:
La chabetes mellitus tipo I resulta esencialmente de la completa destrucción de

1 .lul d l . 1014,2670
L

.
d " ch I DMIDas ce as p e pancreas. '

,
as eVl enCJaSID can que a es una

enfermedad multifactorial, donde factores tanto genéticos, inmunológicos, como
b ' tal ib ' 1 '

27am len es contn uyen a su etlOogIa,

FACTORESGENÉTICOS

Los factores genéricos relacionados a antigenos de histocompatibilidad DR3 Y
DR4 son asociados con prechsposición de la actividad inmune humoral o citotó,aca
chrigida contra los islotes pancreáticos,

26,35
El sistema lILA, localizado en el

cromosoma 6, es el complejo de histocompatibilidad principal, que consta de un
grupo de genes que codifican los antigenos de los transplantes y que desempeñan

un papel esencial en las respuestas inmunitarias. Se ha relacionado la m3yor
susceptibilidad a una serie de enfermedades con uno o varios de los antigenos
HLA-D3 o HLA-D4 transmite el riesgo 2 a 3 veces mayor de lo normal para la
aparición de la chabetes tipo I. Si se heredan ambos, el riesgo de aparición es de 7 a
10 veces mayor 10. El 95% de los pacientes chabéticos presentan antigenos DR3,
DR4 o ambos, ntientras éstos solamente están presentes entre el 50 y el 60% de los. al 8,26
SUjetos norm es.

Hay una forma genética rara del factor B de la properchna (BfFI) íntimamente
relacionado con el sistema HLA del cromosoma 6 que se descubre en más del 20%
de los chabéticos tipo 1, pero sólo es menos del 2% de los ínchviduos sanos. 10

Actualmente hay bastantes pruebas de que, al menos uno de los locus de mayor
susceptibilidad puede hallarse en el gen DQP l. La ausencia homocigótica del ácido
aspártico.en posición 57 de la cadena del HLA-DQP' lleva consigo un riesgo
relativo de 100 veces de que aparezca la chabetes tipo I. l'

Estas observaciones ayudan a comprender la asociación largamente conocida
de la chabetes mellitus tipo I con los factores genéticos, lo cual es indispensable
para el consejo genético, en el que se puede dar por seguro que en la raza blanca el
riesgo global de que aparezca un hermano afectado es del 6% si el probando tiene
menos de 10 años en el momento de chagnóstico, y del 3% si tiene más edad. 10

El
riesgo para la descendencia es del 2-5%, aumentándose cuando el afectado es el
padre. Mientras que el riesgo para la población general es de 0.4 a 1.4 %. 27

FACTORES INMuNOLÓGICOS

En la mayor parte de pacientes con diagnóstico reciente de DMID se ha
demostrado un infiltrado inflamatorio crónico de las células beta del páncreas,
constituido principahnente por linfocitos CD4 en mayor número que de CD8,
además por macrófagos y células natural killers (NK).
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Además recientemente se encontró que la expresión de moléculas de adhesión.
íntracelular I (ICAM-I) sobre el endotelio vascular de los islotes se encuentra
elevado, por lo que se ve favorecida la adhesión y acúmulo de células
endoteliales, 27Por otro lado se ha demostrado un marcador predictivo de diabetes
ínsulínodepenchente en fantiliares de primer grado, siendo este compone de
anticuerpos contra las células de los islotes (ICAs). Los anteriores se han
encontrado en 80-90% y de los autoanticuerpos anti-ínsu1ína(1M) en el 30-40%
d I

. DMID 3,27.3~
e os pacientes con ,

Otra prueba inmunológica que puede emplearse en el diagnóstico de diabetes
mellitus en familiares no diabéticos considerándose como marcador predictivo para
el inmínente desarrollo de la ntisma consiste en la identificación de anticuerpos
chrigidos contra un antigeno de las células de los islotes (Mr 64,000), el cual se ha
descrito en 80-90 % de los pacientes con DMID de reciente inicio, Se ha
demostrado que esta proteína es la descarboxilasa del ácido glutántico (GAD), y
que se encuentra presente en algur¡as entidades neurológicas como el síndrome del
hombre rigido, en la que se presenta en el 30-40% de los casos DMID,

27.39

FACTORES AMBIENTALES

La susceptibilidad genética parece necesaria para el desarrollo de DMID, pero
no es suficiente, E,asten factores del medio ambiente, que juegan un papel
importante en desarrollo de la enfermedad. 27

2
Los factores más importantes que pueden concurrir son los virus y la dieta.

Ciertamente los virus atacan y por último destruyen las células p del páncreas, en
estudios animales se evidenció que los virus se depositan temporalmente en los
islotes de los ratones produciendo un daño ÍlTeversible sólo en los islotes
pancreáticos de los suscepb'bles.71 En el hombre, las epidelnias de parotiditis,
rubéola e infecciones por virus Coxsackie han ido seguidas de una mayor
incidencia de diabetes mellitus tipo 1, habiéndose descrito una DM de contienzo
brusco, supuestamente desencadenada por el virus Coxsackie B.,1O Estudios
efectuados en Europa y Australia han mostrado la presencia de IgM frente al VlIUS
Coxsackie entre el 30 y 39% de los casos de diabetes en niflos recientemente
diagnosticados, 71Además, un 20% de los sujetos afectados de rubéola congénita
desarrollan diabetes durante la infancia, 3.10

Los virus pueden actuar destruyendo directamente las células p, persistiendo
ahí o como infecciones virales lentas o desencadenando una extensa respuesta
inmunitaria contra varios tejidos endócrinos3.10 También se han realizado estudios
que íntentan relacionar el consumo de leche de vaca y la aparición de DMID,
concluyendo que se incrementa el riesgo 1.5 veces, proponiendo evitar el consumo
de productos de leche de vaca en los primeros meses de vi&. Lo anterior ha sido
sumamente cuestionado por la observación de que a pesar de aumentar la lactancIa
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materna desde 1970, no se ha evidenciado disminución en la incidencia de
DMID.

27El mecanismo que explica la patogénesis de la diabetes a partir de este
hallazgo, es la presencia de anticuerpos contra un péptido de la albúmina bo\ina
que está presente en el ]00 % de sujetos con DMID, dicho anticuerpo también
reacciona contra una proteina de superficie especifica de la célula p (P69) Y se ha
propuesto que esta reactividad cruzada mantiene una respuesta de anticuerpos
hasta que la destrucción de los islotes es total y no hay p69 disponible. 4)7

FISIOP ATOLOGÍA:
A la hora en que la diabetes mellitus aparece, la mayor parte de células p del

páncreas ha sido destruida. El proceso destructivo es ciertamente de naturaIeza
autoinmune.14En resumen, puede ser esquematizado en una tabla la fisiopatología
para identificar mejor la secuencia de los acontecimientos en la patogenia de la
enfermedad:

TablaNo. I

Esquema de la fisiopatología y secuencia de eventos de la Diabetes Mellitus 14

PASO
I

EVENTO AGENTE DE RESPUESTA
Susceptibilidad genérica HLA-DR3, DR4

,¡.

Evento ambientaI
,¡.

Insulitis
,¡.

Activación
autoinmunidad

,¡.

Ataque inmune de células Anticuerpos de las células de los islotes, células
p . mediadasporinmunidad

,¡.

DIABETES MELLlTUS Más del 90 % de las células B han sido destruidas.

. La destrucción progresiva de las células p conduce a un déficit creciente de
msulina, una nnportante hormona anabólica. Su secreción normal está modulada
por la interacción de mecanismos nerviosos, hormonales y dependientes del
sustrato, lo que permite disponer correctamente del alimento ingerido de forma

2 Virus

3 Infiltración de linfocitos T activados

4 de Transición de ser si misma a extraña

5

6

-8-

~

- - -- --

inmediata o en un momento posterior. La movilización de enerra durante el a)'lmo
depende del descenso de los niveles de insulina en el plasma.1 Por eso, cuando el
metabolismo es normal, hay oscilaciones regulares desde la fase anabólica
postprandial, con insulina elevada, hasta la fase catabólica del a)'lffiO con insulina
baja, las cuales afectan a tres tejidos principales: hígado, músculo y tejido
adiposo.26 Conforme evoluciona la diabetes va convirtiéndose en un estado
catabólico permanente con insulina escasa, donde los alimentos no invierten sino
más bien exageran este proceso catabólico. Por consiguiente, al reducirse
progresivamente la secreción de insulina, la primera manifestación es la
hiperglucemia postprandial; la hiperglucemia en a)'lffias indica una producción
endógena excesiva de &Jucosay es una manifestación tardía que refleja un déficit
intenso de insulina. 10, )6

El órgano más importante en la fabricación, almacenamiento y liberación de
carbohidratos, proteína y grasa, es el higado.26 La glucosa es usada por
consmnidores tales como, músculo, cerebro, riftón y adipocitos. La via de entrada
para la glucosa está siempre abierta en el cerebro y el riftón, en músculo y
adipocitos, la llave de entrada debe ser dada por la insuJina.26Aunque el fallo
principal es el déficit de insulina, hay otras alteraciones secundarias de las
hormonas que intervienen en el estrés que exaJjeran y aceleran la magnitud y
velocidad de la descompensación metabólica.IO,14 ,70

Estas hormonas contrarreguladoras intensifican los trastornos metabólicos
provocando una nueva reducción de la secreción de insuJina (adrenalina),
antagonizando su acción (adrenalina, cortiso~ hormona del crecimiento) y
estimulando la glucogenólisis, la gluconeogénesis, la lipólisis y cetogénesis
(glucagón, adrenalina, hormona del crecimiento y cortisol), al mismo tiempo que
descienden la utilización y aclaramiento de la glucosa en el plasma (adrenalina,
hormona del crecimiento, cortisol), Conforme aumenta el déficit de insulina, la
producción excesiva de glucosa y su menor utilización acaban en hiperglucemia, y
en la aparición de glucosuria cuando se rebasa el umbral renal de los 180 mgldL
aproximadamente, La diuresis osmótica consecutiva ocasiona poliuria, nicturia,
polifagia, adelgazamiento, pérdida de electrolitos por la orina, deshidratación y
polidipsia compensatoria, y rordida de peso secundaria debido al empleo de grasas
como fuente de energía, 3,

° Estas manifestaciones sucesivas, especialmente la
deshidratación, constituyen un estrés fisiológico que termina en la hipersecreción
de adrenalina, glucagón, cortisol, y hormona del crecimiento, las cuales
exageran y PrRetúan los trastornos metabólicos y aceleran la descompensación
metabólica,

10,4,70
La hiperosmolaridad, un hallazgo habitual resultante de la

hiperglucemia progresiva, contribuye a la sintomatología, especialmente al
embotamiento mentaI de la cetoacidosis diabética. 10
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El déficit de insulina, combinado con la elevación en plasma de las hormonas
contraITeguladoras, es responsable también de una lipólisis acelerada y una menor
síntesis de lípidos, que acaba produciendo concentraciones plasmáticas elevadas
de lípidos totales, colesterol, triglicéricos y ácidos grasos libres, La interacción
hormonal del déficit de ínsulina y el exceso de glucagón desvia los ácidos grasos
libres hacia la formación de cuerpos cetónicos, sobre todo p- hidroxibutirato
y acetoacetato, cuya cuantia supera la capacidad de su utilización periférica y su
excreción renal?6 El acúmulo de estos cétoácidos acarrea acidosis metabólica y
una respiración rápida y profunda con finalidad de trata de elimínar el exceso de
Ca, , como un mecanismo compensatorio, conocida como Respiración de
Kussmaul. Además la acetona es responsable del caracteristico aliento con olor a
frutas, El efecto puede ser todavia mayor si, a través de vómitos acetonérnicos, el
paciente reduce su entrada de agua con la consecuente hipovolernia,
hiperaldosteronismo y aumento de la eliminación urinaria de K+, Por otra parte la

hipovolernia, al reducir el flujo plasmático renal, puede disminuir la eliminación de
glucosa y cuerpos cetónicos a través de la orina, con lo que aumenta la glucernia y
empeora la acidosis metabólica, Además de presentar el tipo de respiración
mencionada, puede encontrarse al niño con la lengua desepitelizada, la cara
demacrada y los globos oculares hipotónicos y hundidos, la piel fácihnente
moldeable, con transtomos sensoriales, polipnea y taquicardia, con presión arterial
baja o normal, y hasta en 1 de 3 casos la presencia de dolores abdominales y de
vómitos que pueden simular un abdomen agudo? Al acentuarse progresivamente la
deshidratación, acidosis, hiperosmolaridad y dismínuir el consmno de oxigeno por
el cerebro, el estado de consciencia se deteriora y el paciente entra finalmente en
coma, Por lo tanto el déficit de ínsulina conduce a un estado profundo de
catabolismo, .o de íntensa ínanición, cuyas primeras manifestaciones clínicas
pueden explicarse en su totalidad a través de alteraciones conocidas del
metabolismo intermediario debidas al déficit de ínsulína en combinación con el
exceso de las honnonas contrarreguladoras, Como estas últimas alteraciones
hormonales son secundarias, la gravedad y duración de los síntomas expresan
fielmente la importancia de la ínsulínopenia primaria,1OLa ínsulina es la hormona
anabólica y anticatabólica más importante del organismo?7 Se requieren niveles
óptimos de ésta como requisito indispensable para el metabolismo normal de
carbohidratos, proteínas y ¡¡pidos,

56En términos generales, la ínsulína actúa como
una hormona anabólica, a! activar los sistemas de transporte y las enzimas
involucradas en el almacenamiento y utilización de la glucosa, aminoácidos, y
ácidos grasos, También actúa como una hormona anticatabólica, al inhibir la
gluconeogénesis, la glucogenólisis, la lip6lisis y el desdoblamiento de proteínas,

18
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Además también tiene efectos reguladores y de crecimiento en casi todas las
células,l'

El papel de la insulína en el metabolismo, consiste en ahnacenar sustratos,
principalmente en el periodo postprandial, y gerrnitir su movilización cuando se
limitala disponibilidad de sustratos exógenos,

7 Sobre los efectos de la ínsulina en

el metabolismo de las proteínas, hay una promoción de sintesis e inhibición de
degradación de proteínas,"

La insulina induce el transporte activo de aminoácidos a! ínterior de las células,
Entre los que pasan con mayor íntensidad están la valína, leucina, isoleucina,
tirosina y la fenila!anina, " La ínsulína tiene efectos directos en los ribosomas
aumentando la traducción del ARN mensajero formnndo en consecuencia nuev~
proteínas,29 Durante un periodo prolongado, la ínsulina también aumenta la
tranScripcióndel ADN en los núcleos celulares, formando así mayores cantidades
de ARN y promoviendo en forma selectiva la síntesis y activación de enzimas
necesarias para el aJmacenarniento de hidratos de carbono, grasas y proteínas,

29

La ínsulina también inhibe el catabolismo protéico, disminuyendo en
consecuencia la liberación de aminoácidos de las células, en especia! las
musculares, 29En el higado, la ínsulína deprime la gluconeogénesis al disminuir la
actividad de las enzimas que la fomentan, como los sustratos empleados más a
menudo por este proceso son los aminoácidos plasmáticos, por lo que esta
supresión conserva los mismos en las reservas de proteínas del CUerpo,2')9 En
ausencia de ínsulina, prácticamente todo el almacenamiento protéico se interrumpe,
Aumenta el catabolismo protéico, se detiene la síntesis de proteínas y pasan
grandes cantidades de aminoácidos a! plasma, utilizándose como sustratos de
energía o para la gluconeogénesis,

28)9

El efecto de la ínsulina en el crecimiento, existe un sinergismo con la hormona
del crecimiento, ya que para la síntesis de proteínas se necesita ínsulina, Quizás la
necesidad de ambas hormonas se deba en parte a! hecho de que cada una
promueve la captación celular de una serie diferente de aminoácidos, todos
necesarios ,para crecer,

29La falta de crecimiento es un síntoma de la diabetes en
los niños, 2

MANIFESTACIONES CLÍNICAS;
La diabetes se inicia con una historia generalmente abrupta de poliuria,

polidipsia, polifagia y pérdida de peso,
10,70

La poliuria se manifiesta principalmente
como enuresis, nicturia, incremento de la ftecuencia y del volumen urinario, Los
síntomas clásicos de diabetes están presentes en 95 % de los niños con diabetes26
Frecuentemente el primer evento puede ser una descompensación metabólica
aguda, el coma diabético,

14
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Ocasionalmente, la expresión inicial es una complicación degenerativa ta1 como
neuropatia en ausencia de hiperglicemia sintomática.

14

También es bastante frecuente un comienzo insidioso, caracterizado por
letargia, debilidad y pérdida de peso.

lO

Otros sintomas incluyen fatiga, anorexia, debilidad y nausea.
26 A veces,

cuando se diagnostica la diabetes, hay infecciones piógenas de la piel y/o vaginitis
moniliásicaen las adolescentes.lO ,

Las manifestaciones de la cetoacidosis son las primeras que aparecen en
muchos nÜlos diabéticos, aproximadamente en 25 % de los casos, los sintomas
iniciales pueden ser leves y consisten en vómitos, poliuria y deshidratación. En
casos más severos y prolongados se presenta la respiración de Kussmaul y olor a
acetona en el aliento. Pueden coexistir además, dolor abdominal que se asimile al
de una pancreatitis o bien apendicitis (suelen desaparecer varias horas después de
aplicar el tratamiento correspondiente con insulina, liquidos y electrolitos para
corregir deshidratación ), seguidos de obnubilación y al final coma. lO

Se ha observado, que 80 % de los pacientes tiene una historia clínica de 3 semanas
o menos de duración, previa al diagnóstico. En algunos casos, los sintomas son
reconocidos solamente con 1 o 2 días de duración. En general, mientras más
pequel!o es el nÜlo,más breve es la historia clínica. 26

Los datos de laboratorio son usualmente, glucosuria, cetonuria, hiperglicemia,
cetonemia y acidosis metab6lica. Es frecuente la leucocitosis y elevación
inespecífica de amilasa sérica.

10

DIAGNÓSTICO:
El diagqóstico de diabetes en nÜlos y adolescentes es rara vez dudoso, ya que

los sintomas clásicos están presentes en la mayoria de pacientes. La
documentación de hiperglicemia, glucosuria con o sin cetonuria confirma la
impresión clínica. 26

Para efectos prácticos, los nÜlosen quienes debe plantearse el diagnóstico de la
diabetes mellitus, se dividen en tres grupos:
l. Los que tienen una polidipsia y falta de aumento de peso, o bien que pierden

peso a pesar de un apetito voraz.
n. Los que tienen una glucosuria transitoria o persistente
TII. Los que tienen estupor o coma.

Cuando los sintomas van acompañados de hiperglicemia, no es necesario hacer
una curva de tolerancia a la glucosa para apoyar el diagnóstico. 10 Es raro que un
paciente con caracteristicas clínicas y bioquimicas de DMID tenga otra causa
identificable de hiperglicemia, sin embargo la posibilidad de un ~indrome diabético
resultante de factores extrapancreáticos, ta1escomo feocromocitoma, tumores de la
cresta neuraI, Síndrome de Cushing o glucagonoma no debe ser desestimada. 26

- 12-
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La glucosuria renal es un trastorno congénito aislado, o bien una manifestación
del Síndrome de Fanconi, y/o de otros transtornos tubulares renales secundarios
como íntoxicación grave por metales pesados o, consumo de algunos fánnacos
(tetraciclina).1O

La ausencia de hiperglicemia excluye la posibilidad de diabetes, aunque cuando
un enfermo íngresa a un hospital por un traumatismo o infección o incluso un
sobresalto emocional sobreaftadido puede coexistir glucosuria con leve
hiperglicemia, éstas se corrigen al recuperarse el dafto primario. 10

Criterios Diagnósticos:
A lo largo del tiempo se han utilizado distintos criterios diagnósticos: US

Public Health Service (USPHS) 27, British Diabetic Association, World Health
Organization (OMS) 27y Fajans y Conn 24,para señalar los más utilizados.

A partir del hecho fortuito de identificar una concentración de glucosa en
ayuno que excede los 200 mgidl, el test de tolerancia a la glucosa rara vez es
requerido para diagnóstico. Cuando el test de tolerancia a la glucosa es
demandado, éste es ejecutado bajo los mismos procedimientos estandarizados para
adultos, excepto que la carga de glucosa es modificada a 1.75 gtkg. de peso hasta
un máximo de 75 g. Los criterios diagnósticos recomendados son los mismos que
para adultos, exceptuando que ambas, la concentración de glucosa en ayuno (> 140
mgidl) y la postcarga (> 200 mgidl) deben estar elevadas para establecer un
diagnóstico definitivo?6
Criterios para el diagnóstico de la Diabetes Mellitus (ADA) 46

. Sintomas de la diabetes además de una glicernia casual mayor o igual a 200
mgidl. (Casual = cualquier hora del día sin relación con comidas) Los síntomas
clásicos incluyen poliuria, polidipsia y pérdida de peso, con glucosuria o
cetonuria.

. Un nivel de glucosa plasmática en ayunas mayor o igual a 15-25 mgidl. Los
niveles en ayunas se definen como una ausencia de ingesta calórica por lo
menos en 10 horas.

'. El valor de glucosa plasmática de 2 horas postprandial, en \IDa prueba de
sobrecarga oral superior o igual a 200 mgidl. La prueba debe realizarse con una
sobrecarga de 75 gramos de glucosa anhidra según el estándar de la WHO
publicado en 1985, Technical Report Series No. 727.46

:
-13 -

I1



Tabla No. 2

CRITERIOS DIAGNÓSTICOS DE DIABETES MELLITUS EN ADULTOS
27

Glucosa m&'d1

Sangre Plasma

Venosa Capilar Venosa Capilar

Diabetes mellitus

Ayunas ~120 ~120 ~140 ~140

Intermedia y 2 horas ~180 ~OO ~OO ~20

Tolerancia anormal

Intermedia ~180 ~OO ~OO ~20

Dos horas . ~120-180 ~140-200 ~140-200 ~160-200

Normal

Ayunas ::;100 ::;100 ::;115 ::;115

Tabla No. 3

CRITERIOS DIAGNÓSTICOS DE DIABETES MELLITUS EN NIÑos
(GNDD¡27

Glucosam&'d1

I

Sangre Plasma

Venosa Capilar Venosa Capilar

Diabetes Mellitus

Ayunas ~120 ~120 ~140 ~140

Intermedía y 2 horas ~180 ~OO ~OO ~220

Tolerancia anormal

Intermedia ~120-180 ~140-200 ~140-200 ~160-220

Normal

Ayunas

I

Dos horas ::;115 ::;115 ::;130 ::;145

Tabla No. 4

CRITERIOS DIAGNÓSTICOS DE DIABETES MELLITUS EN NIÑos (OMSi'

Glucosam&'d1

Sangre Plasma

Venosa Capilar Venosa Capilar

~120 ~120 ~140 ~140

~180 ~OO ~OO ~20

::;120-180 ::;140-200 ::;140-200 ::;160-220

La tercera determinación, la prueba de sobrecarga oral, no se recomienda
para uso clínico de rutina. En la ausencia de sintomas inequívocos de
hiperglicemia con una descompensación metabólica aguda, los valores citados
deben ser confirmados con pruebas repetidas en un día dístinto.

Estos criterios difieren de los de WHO en que el valor díagnóstico en
ayIDlasse dísminuye de 140 a 125 m&'dL Estos criterios como los de la WHO
difieren de los de NDDG en que este ,último requiere una determinación de
glicemia entre el ayuno y las 2 horas.46
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Diabetes mellitus

Ayunas

Intermedia y 2 horas

Tolerancia anormal

Dosheras
-
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PATRONDEACCION
TIPO DE INSULINA APARIENCIA INICIO PICO DURACION

(horas)
RAPIDA Regular Clara 0.3 - 0.7 2-4 6-8

Senailenta Turbia 0.5 -1.0 . 2-4 10-16
INTERMEDIA

NPH Turbia 1-2 6-12 12-24
Lenta Turbia 1.2 6-12 12-24

PROLONGADA
Ultralenta Turbia 4-6 20-36

INSULINA PROTAMINA Turbia 4 10-30 36
ZINC

-,
TRATAMIENTO:

Por ser una entidad compleja se requiere de un manejOintegral del paciente,
incluyendo una dieta, la cual es estimada según la cantidad de calorias necesitadas
por dia basándose en el peso ideal del paciente. La decisión es entonces tomada
considerando los contenidos de carbohidratos, grasas y proteina y una dieta
apropiada puede ser construida a partir del sistema de intercambio provisto por la
Asociación Americana de Diabetes. 14

Las exigencias nutricionales no dependen de la patología diabética en si
misOta, sino de la eda~ el peso, la altura, el sexo la constitución y la actividad
fisica de cada sujeto. 2. El programa alimenticio más recomendado incluye tres
comidas principales y dos comidas suplementarias a media maftana y a media
tarde, con una subdivisión de los requerimientos calóricos diarios, que deben variar
de acuerdo con los hábitos de vida del paciente.

3

Los esquemas dietéticos en los cuales los carbohidratos proporcionan entre
el 55 y 60 % de las necesidades energéticas diarias permiten mantener un mejor
equilibrio glicémico y valores más bajos de LDL-colesterol, siempre y cuando la
ingesta de alimentos ricos en fibra soluble sea elevada.3 Es importante suministrarle
fibra, recomendada a una dosis diaria de 20gi1000kcalldJa, dada su capacidad de
suministrar una función gastrointestinal óptima en nmos y en el tratamiento de
enfermedades crónicas tales como cardiopatias, diabetes, y cáncer en adultos.

3~1

Las grasas deben representar menos del 30 % del total de la energía, mientras que
el colesterol no debe exceder los 250 mg/día. El aporte de proteínas recomendado
para los nmos en edad preescolar y escolar no debe ser menos de 1 gikgi día,
Algunos consideran que los requerintientos recomendados de proteínas son de 0.8
gikgidíal" lo cual supone entre el 12-13 % de las necesidades energéticas diarias. 3

Por otro lado el ejercicio fisico juega un papel importante en la terapéutica
de esta entidad, ya que aparte de los beneficios que el mismo ocasiona incluso en
un sujeto sano, este aumenta la sensibilidad a la insulina, mejorando la utilización
periférica de la glucosa, facilitando la oxigenación y reduciendo el riesgo de
padecer arterioesclerosis3 En nmos y adolescentes cualquier actividad fisica debe
empezar gradualmente, y de un modo regular, Se ha de tener en cuenta la
necesidad de variar la dosis de insulina y el régimen alimentario para prevenir
episodios hipoglicémicos, Con respecto a la insulinoterapia, ésta es necesaria en
todos los casos de diabetes tipo 1 y muchos pacientes con DMNID.3 El paciente
debe recibir información acerca de las diversas insulinas además recibir
adiestramiento adecuado en las técnicas y sitios de inyecció~ así como en la
evaluación de glucemia, glucosuria y/o cetonuria,

-16 -

En condiciones habituales la insulina se administra en el espacio subcutáneo,

hay condiciones clínicas en que puede aplicarse por via intramuscular ( ej: coma
cetoacidótico en nmos pequeños con pobre acceso vascular ). La única insulina que
puede administrarse por via intravenosa es la de acción rápida. El estado fisico de

la insulina inyectada afecta su solubilidad y absorción, de tal fonna que ha sido
posible producir "insulinas" que varian en: tiempo total de acción, ínicio de acción
y pico máximo de acción,

Tabla No, 5
CLASIFICACION FARMACOCINETICA DE LA INSULINA 27

La insulina puede obtenerse de páncreas de animales (res, pu::rco, pescado)
o bien puede utilizarse la insulina humana creada :¡,or medio de técuicas
recombinantes de DNA ya sea de E. Coli o de levaduras.
La antigenicidad de la insulina recombinante es menor que las insulinas extraídas
de tlroides de animales y actualmente se recomienda que los casos con diagnóstico
reciente sean tratados con la variedad humana.

Para el sitio de inyección se recomiendan las áreas con flujo sanguíneo
elevado, pues muestran mayor rapidez de absorción, y por lo tanto aceleran la
acción de la honnona. 27

Los principaJes sitios de inyección se consideran el muslo,
cara antenor de brazo y antebrazo y abdomen, por via subcutánea.
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ANTROPOMETRÍA y ESTADO NUTRICIONAL

DEFINICIÓN:
Disciplina que se ocupa de la medición de las variaciones en las

dimensiones fisicas y en la composición ~obal del cuerpo humano a diferentes
edades y en distintos grados de nutrición. Otra definjción muy similar fue dada
por Brozeck en 1960.12Estas variables están infIuenciadas por ciertos factores
congénitos (edad, sexo, medio intrauterino, orden de nacimiento, peso al nacer,
embarazos sencillos o múltiples, estatura de los padres y constitución genética
(Je]1ife1966) y factores ambientales) los cuales incluyen aquellos relacionados con
el estado nutricional, tales como dieta e infecciones y otros directamente
relacionados como la actividad fisica.

mSTORIA:
La medición del cuerpo humano, en sus diferentes partes, tuvo en su origen

una aplicación al arte, y tomando como base las proporciones corporales, quedaron
establecidos diferentes cánones. En el siglo XVIII se inicia su orientación
antropológica que cristaliza en la aportación definjtiva de Bertillon (1882), cuya
técnica se aplicará posteriormente a la Medicina. La antropometria del ser vivo
será introducida, ya en el siglo XIX. 58

La aplicación de la somatometria a los estudios médicos, toma un
incremento, cuando una preocupación general por el estudio del crecimiento, exige
disponer de medios útiles de comparación. Surgen así numerosas tablas y curvas
de valores medios de diferentes medidas, al amparo de centros especialmente
dedicados al"estudio de los problemas de crecimiento.

SELECCIÓN DE MEDIDAS
La antropometria constituye un medio sencillo para la evaluación del

crecintiento y estado nutricional del individuo y/o de la comunidad. 12

El criterio de seleccionar estas medidas se basa en los principios:
a. La inclusión de deterntinaciones que midan el crecimiento y el desarrollo de

diferentes partes del cuerpo, el valor presuntivo de estas medidas es discriminar
variaciones de crecimiento y desarrollo fisico debído a desnutrición y otros
factores.
a.1
a.2

a.3

Lineal: Talla total, talla sentado y longitud de una extremidad
Distribución de grasa y músculo: peso, perimetro de brazo, muslo,
pantorrilla y torácicos; pliegues cutáneos y diámetros óseos.
Crecintiento cerebral: perímetro cefálico.
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b. Las medidas escogidas deben ser fácilmente estandarizables. Los métodos y
medidas utilizadas en antropometria pueden variar grandemente en número y
complejidad, y su rela~ión dependerá del propósito y objetivo de cada estudio. Las
medidas expresan simplemente un tamaño, peso o circunferencia mientras gue los
indicadores relacionan dos medidas entre si , expresando así una situación.

.12,!3

Es bien sabido que para qúe el organismo alcance su potencial genético o máximo
de crecintiento y desarrollo, se necesita un aporte adecuado de nutrimentos. Las
medidas del cuerpo más útiles en estudios nutricionales incluyen la talla, peso y
grueso del paniculo adiposo en diferentes partes del cuerpo.

7

Peso: En cualquiergrupo de medidas, la del peso corporal es probablementeel
mejor índice de nutrición y crecimiento, porque suma todos los elementos que
íntervienen en el incremento de tamaf10.Durante cualquier periodo de la vida, hay
amplias variaciones dentro de los limites normales. 69Refleja el estado nutricional
actual de un individuo, Es una medida sensitiva de nutrición inadecuada y es la
más lltili,,,n.. Las estimaciones de peso pueden hacerse en forma aislada o
intervalos repetidos, proporcionando esta última -mayor información sobre el
crecintiento real o crecimiento inadecuado. !2 El peso es la medida de la
composición del tamaf10 total del cuerpo. Es importante en el tarnizaje de
crecimiento anormal, obesidad y desnutricián.41
Esta medida se debe tomar con el nit!o completamente desnudo, pesar antes de una
comida y sin haber bebido liquido en la hora anterior. La vejiga debe ser vaciada
antes de la pesada.

58

Talla: A diferencia del peso, los incrementos anuales de estatura disntinuyen
continuamente desde el nacimiento hasta la madurez, excepto durante un breve
periodo considerado como el incremento rápido de la adolescencia. 69

Refleja el pasado nutricional de un individuo, un estado nutricional crániCO.13Es
una medida lineal, quizás la más utilizada, que evalúa el crecimiento cefálico
caudal. Una talla reducida indica que probablemente existió o aún existe un estado
nutricional inadecuado P.Qr deficiencia calórica, protéica durante un periodo
relativamente prolongado.!3 En orden a! crecimiento, la talla .tiene más valor que el
peso: .
a, Por su menor dependencia de circunstancias externas
b. Por ser la expresión del crecimiento línea!, símbolo popular de crecimiento
c, Por ser mayor su relación con la edad cronológica.
La estatura es el mayor indicador del tamaño general del cuerpo y del largo de los

huesos. Es importante en el tarnizaje de enfermedades o desnutrición y la
interpretación del peso.4! Su metódica es un tanto dificil, planteándose en primer
ténnino la cuestión si debe tomarse en posición de decúbito dorsal o de pie.
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Excluido el lactante, en que no existe la menor duda de que debe tomarse
acostado, Vickers y Stuart creen debe utilizarse esta posición hasta los 5 aftos pero
ahora se considera adecuada hasta los 3 aftos. Con respecto a la técnica, la cinta
métrica incrustada en la pared o en madera, y para señalar el limite de la talla con
dispositivos metálicos son útiles, además es de gran importancia establecer la
llamada « posición erecta estándar » . El niño estará sin calzado ni calcetines, en
posición erecta, con la cabeza en el plano. 58

Talla sentado: La medida de la mitad superior e inferior del cuerpo ha constituido
siempre un índice de proporcionalidad de gran utilidad diagnóstica. Esta medida
constituye la distancia desde la superficie del asiento al vértice." El radio de talla
para talla sentado en los 2 ó 3 primeros aftos de la vida es más alto en los infantes y
disminuye durante la niñez'l La proporción muestra variaciones étnicas, ya que
este tiende a ser menor en poblaciones negras, mediano en blancos y más largo en
asiáticos.4l Para efectuar esta medida se requiere de una mesa y un tallimetro, la
mesa debe ser suficientemente alta para que los pies del paciente cuelgnen, el
paciente se sienta sobre la mesa con la espalda recta, descansando los brazos sobre
las piernas, la parte de atrás de las rodillas debe estar cerca de la mesa pero no
tocándola, y la cabeza recta. Cuando se logra la posición se pide al paciente que
inhale y se efectúa la medida justo antes de que exhale. "
Perímen:o cefálico: Esta medida está relacionada con el volumen intracraneal

Xhace posIble estunar aproxnnadamente la velocIdad de crecimiento del cerebro. 1

El perimetro cefálico mide principalmente el tamafto del cerebro, y en pequeña
proporción el espesor del cuero cabelludo y del cráneo.'9 Es una medida que varia
relativamente poco para cada grupo cronológico. La circunferencia cefálica se
mide p~do una cinta métrica por la parte más prominente del occipucio y
precisamente por encima del arco superciliar69 La cinta debe colocarse de modo
que la lectura se efectúe en la línea media del parietal.19
Perímetros de miembros: El perimetro de brazo, antebrazo, muslo y pierna son
muy variables y subjetivos, se les puede conocer un valor aproxímado sobre el
desarrollo muscular y especialmente como índice nutricional. ( Meredith 1951 ), en
cuanto la cantidad de panículo adiposo es uno de sus elementos constituyentes. Se
toman con cinta métrica ligera y con suave presión sobre el lugar de mayor
circunferencia. 58La técnica de obtención del perimetro del brazo, se localiza el
punto el punto medio del brazo, con la extremidad superior izquierda en ángulo
recto sobre el abdomen, se determina el punto equidistante entre la punta del
olécrano y la punta del acromión, marcando ese punto, al momento de realizar la
medición el brazo se dejará colgar libremente y se arslicará la cinta métrica
suave pero firmemente alrededor de la extremidad. 9
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Pliegues Cután~s: Actuaffi¡ente con;stituyeel grosor delgliegue de la piel y tejido
adiposo subcutaneo en Sl110Sespeclficos del cuerpo. Método relativamente
simple y no invasivo de estimar la gordura con caracterización de la distribución de
tejido adiposo subcutáneo. Los pliegues cutáneos más utilizados son a nivel del
triceps, subescapular y línea axilar media.4l La técnica es: se escoge el sitio entre el
pulgar y el índice de la mano izquierda elevando el pliegue de la piel y tejido
celular subcutáneo aproximadamente a I cm del sitio de donde el pliegue será
medido. Esta separación entre los dedos y el sitio de medición es necesaria para
evitar que la presión ejercida por los dedos no afecte el valor de la medida. El
cahbrador que es un instrumento que tiene una superficie de contacto fijo y ejercen
una presión definida por mm2, se sostiene con la mano derecha, mientras el pliegue
es elevado con la mano izquierda, la aplicación del calibrador se hace de manera
que la superficie de pellizcarniento del instrumento esté paralelo al eje del brazo.
Se realiza la lectura en el momento en el que el marcador se estabiliza.

19

LA AN1ROPOME'I'RÍA A NIVEL DE EVALUACIÓN EN LA POBLACIÓN

Las medidas obtenidas en niños han sido utilizadas como índicadores del
crecimiento físico y dada la estrecha relación existente entre nutrición y
crecimiento físico, también se han utilizado como indicadores del estado
nutricional. En el ámbito de poblaciones las medidas antropométricas proporcionan
infonnación acerca de la situación nutrional de la comunidad y permiten identificar
individuos con alto riesgo. 19Las definiciones de nutrición basadas en indicadores
antropométricos son derivados de la comparación con la distnbución de tallas y
pesos en población de referencia saludable. 48Los niños estudiados representan
una sección transversal de grupos étnicos y económicos, razón por la cual las
tablas incluyen algunas diferencias genéticas, étnicas y socioeconómicas. Por
consiguiente, lo más adecuado es considerar dichos datos, y las gráficas que de
ellos se derivan, como patrones de referencia, y no como descripciones de un
grupo cualquiera de niños. Su condición de patrones tiene cierta justificación
porque:
1. Están bastante actualiz.ados ( 1970)
2. Reflejan el estado de los niños generalmente bien nutridos y cuya salud es tan

buena como cabe esperar en un país desarrollado.
3l

3. Muestran que la tendencia al incremento de la estatura gue ha venido
observándose durante varios siglos tiende a hacerse asintónica.

I .48

Los patrones representan los valores promedio de los pesos y las tallas de un gran
núri1ero de niños bien nutridos.
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En 1975 se reunió un grupo de trabajo para asesorar a la OMS
acerca del empleo de los indicadores antropométricos del estado nutricional , se
realizaron recomendaciones, se consideró que los datos reunidos por la NCHS
eran los más aptos para ser utilizados ya que satisfacían la mayor parte de
criterios considerados.'"
En los cuadros de la NCHS, se presenta la distribución de los datos sobre peso,
talla y edad. Las distribuciones en centiles$e dan decenas de centiles. También se
tabulan, las medianas más y menos 1, 2 Y 3 desviaciones estándar. Comoquiera
que las distribuciones de peso no son simétricas, se calcularon desviaciones
estándar separadas para las mitades superior e inferior de estas distribuciones.'"
Los datos publicados comprenden a los niños y adolescentes hasta los 18 años, al
acercarse a la madurez sexual comienzan a actuar influencias hormonales sobre la
constitución, dadas las diferencias que existen en la edad de comienzo de la
pubertad, no se recomendó el empleo de los datos de talla y peso para comparar el
estado nutricional de grupos de niños de más de 10 años de edad.

lndicadores del estado nutricional
La mejor evaluación antropométrica del estado nutricional se basa en medidas

de peso y talla o estatura, y en la información sobre la edad para calcular tres
indicacores: peso para talla, talla para la edad, y peso para la edad.33

Peso para la talla:
Es un indicador del estado nutricional actual.

33Es preciso evaluar a los niños
cuyo peso con respecto a la estatura sea inferior al 5° percentil o superior al 95°
percentil. Un examen fisico, unido a la revisión de antecedentes de enfermedades,
de los hábitos dietéticos, de los patrones familiares de crecimiento y de las
circunstanciaspsicosociales de la familia, con el objetivo de determinar la
necesidad de realizar estudios más amplios.

10

Talla para la edad:
En 1970 FAO/WHO destacó la importancia de este indice,dado que el déficit

en la talla estándar para la edad cronológica refleja la duración o cronicidad del
proceso y su pasado nutricional.12,65Para la evaluación de cambios a través del
tiempo deben utilizarse los indicadores de achicamiento 12, sin embargo, para
identificar grupos con alto riesgo de mortalidad o desnutrición severa, en un
momento dado o evaluar la evolución de cada caso a nivel individual en un
programa de alimentación complementaria, los indicadores de desgaste son más.

d 1 d hi
. 1213

apropia os que os e ac canuento. '
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Peso para la edad:
Se considera como un indicador global. 33Si el peso con respecto a la edad está

por debajo del 10° percentil, cabe sospechar que la nutrición es escasa, pero el ]O
porciento de los niños normales se encuentran por debajo de este nivel. Si estos
pequeños muestran en sucesivas mediciones un incremento regular de estatura y de
peso, a 10largo de una curva de percentil superior a 3° ó 5°, se trata a menudo
de casos de incremento fisico normal. 10Talla para la edad predice mejor la
sobrevida a dos años plazo que peso para la talla. Sin embargo, no sucede lo
mismo para predecir el riesgo de muerte a un mes plazo. Los indices de peso para
talla y talla para edad, permiten diferenciar entre procesos actuales y crónicos de
emaciamiento y detención del crecimiento. 12,13

Estándares para la evaluación del pliegue cutáneo:
Los estándares utilizados para evaluar el tejido subcutáneo medidas por

pliegue cutáneo son basados en medidas realizadas en 1962 por Tanner y
Whitehouse.60Los centiles son dados para los pliegues del triceps y subescapular,
medidos en niños y niñas de un mes hasta 19 años de edad. Las curvas para
pliegues subescapular y tricipital son basadas en medidas tomadas de niños de
Derbyshire y Londres, descritos por Tanner.60 Generalmente en una población, se
utiliza la fi'ecuencia de distribución de las medidas de pliegues cutáneos por
percentiles 49

valores abajo del tercer percentil debe estimarse como una indicación
de desnutrición en el niño, mientras que valores arriba del 97 percentil se
consideran un signo de obesidad. 60

Estándares para la evaluación de la talla sentado:
La gráfica de la talla sentado para talla permite la estimación de la

proporción de la talla corporal total que es presentada por el largo de la pierna. Si
la talla sentado en relación a la talla es arriba del 97 percentil o el segmento
superior es largo o el largo de las piernas es corto. Usando los percentiles para talla
para edad y la talla sentado para edad, es posible determinar cual forma de
desórdenes de proporción existe. En las curvas los percentiles de talla sentado para
talla (0-18 años) permiten determinar el largo de las piernas, y los percentiles
de distribución para esta relación fueron preparados por 1. M Tanner 59,61.Los
datos indican que la relación entre la talla sentado y la talla es independiente de la
edad.
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Estadios de madurez sexual:
Las fases se definen según el desalTOllode los caracteres sexuales primarios

y secundarios (vello púbico y mamas en las mujeres, genitales y vello púbico en los
varones).1OLas diversas caracteristicas de la pubertad han sido clasificadas por
Tanner. Estas modificaciones del cuerpo adolescente se presentan en las slgwentes
tablas:

-\~

FASE
GJ

G2

G3

G4

G5

Tabla No. 6
Fases de desarrollo del pene y testículos en niños

10

Cambios
PrepuberaJ

Aumento de tamaño del escroto y los testícuJos, la piel dd escroto
cambia de coloración, aumento pequeño o no del tamaño del pene.
Aumento del pene y otro crecimiento de los testícuJos y el escroto

Aumento en longitud y ancho del pene, con desarrollo de glánduJas.
Otro aumento de los testícuJos y el escroto, pigmentación de la piel del
escroto.
Genitales del tamaño aduJto.

FASE

MI

M2

M3

M4

M5

Tabla No. 7
Fases del Desarrollo de las mamas en niñas

62

Cambios

palpable tejido glandular, sólo el pezón esPrepuberal, no es
prominente.
Elevación de la mama y el pezón. Aumento del diámetro areolar en
comparación con M]
Otro aumento de la mama y el pezón y elevación del tejido glanduJar
ahora mayor que la areola pero carece de contorno propio.
La areola y el pezón se proyectan separados del contorno de la n\arna

Desarrollo completo de la mama. La areola se proyecta separada d'
contorno total de la mama. - .
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FASES
PHl

Tabla No. 8
Fases del Desarrollo del Vello púbico en niños v niñas 62.63

Cambios
Prepuberal: No vello púbico. El vello que cubre la región genital no
es mayor que el del abdomen.
Escaso crecimiento en longitud, ligeramente pigmentado, aparece
más en la base del pene o a lo largo de los labios.
Se oscurece, grueso y rizado, extendiéndose encima de la unión del
pubis
Distribución aduJta, aunque continúa considerablemente área menos
extensa. Aún no se extiende a la superficie interna de los muslos.
Espesor y extensión del vello es como en los adultos, pero el limite
superior es todavía horizontal. Fonna un área triangular.
80 % en hombres y ]O % en mujeres existe otra extensión del vello
púbico a un área mayor que en PH5.

PH2

PH3

PH4

PH5

PH6

Se conoce como adolescencia temprana a la primera fase de la pubertad (SMR
2), que se inicia nonnahnente entre los 10.5 y los 14 años en los niños y entre los
10 y los 13 en las niñas, y suele durar entre 0.5 y 2 años en los niños y entre 0.2 y
1.2 años en las niñas. El periodo intennedio de la adolescencia (SMR 3 y 4) suele
iniciarse entre los 12.5 y los ]5 años en los niños y entre los 12 y los 14 en las
niñas, dura entre 0.5 y 2 años en los niños y entre 0.9 y 3 años (vello púhico) o 7
años (senos) en las niñas. La fase tardía de la adolescencia (SMR 5) se inicia
nonnahnente entre los 14 y los 16 años en los niños y entre los 14 y 17 en las
niñas. El final de los cambios que caracterizan a la adolescencia tardía determinan
el paso al estado de aduJtojoven, que suele alcanzarse entre los 17 y los 21 años.10

Los estadíos de la pubertad y su distribución por percentiles han sido tabuJados,
basados en un estudio descrito por W. A Marshal y 1. M. Tanner 62,63

Estos estadíos son incorporados en los estándares de talla longitudínal de
Tanner y Whitehouse. Los percentíles indican el porcentaje de la población en el
cual el respectivo estadío de la pubertad no ha ocurrido. La aparición de un estadio
antes del 97 percentil indica un desarrollo acelerado, mientras inversamente, un
retraso en el desarrollo es vísto cuando un estadio es alcanzado después del tercer
percentil. La pubertad es considerada precoz cuando la menarquia inicia antes de
los 8 años en niñas y cuando la emisión seminal inicia antes de los 10 años en los
niños. La pubertad es considerada tardía si la menarquia no ha ocurrido a los 16
años en las niñas y la emisión sentinal no ha ocurrido en varones de 18 años de
edad.
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DIABETES MELLITUS y ANTROPOMETRÍA y ESTADO
NUTRICIONAL.

La antropometria de niños diabétiéos, ha demostrado que alIDque no hay
diferencia en el crecimiento lineal, el peso o índice de masa co¡poral con respecto a
los grupos control, e incluso tres años antes del inicio de la diabetes los niños eran

13766.
ha

.
d tifi dmás altos comparados con el grupo contra,' SI se 1 en ea o lIDa

dismínución de la aceleración del crecimiento, situación que se ve mayormente
afectada con lIDinicio del padecimiento temprano, larga duración del padecimiento
y pobre control metab6lico.37,57 Por el contrario, otros han establecido que el
descenso en la ganancia de talla es independiente de factores tales como tiempo de
evolución de la diabetes, el grado de control metab6lico o los requerimientos de
insulina.53 También se ha definido que esta tendencia a la disminución de la
aceleración del crecimiento y el sobrepeso (peso> 97 percentil) se observa
generalmente después de la pubertad. Por otra parte, el género femeníno y una
terapia insuliniea con múltiples inyecciones se ha relacionado con sobrepeso.'7 El
estado nutricional, evaluado mediante el peso e índice de masa COIpOral,se ha
descrito con lID amnento principalmente en adolescentes femenínos con DMID.
AlIDque en lID estudio en el que fueron observadas prospectivarnente 34 nii\as
durante 5 aftos luego del inicio de la diabetes, considerando el peso, talla e índice
de masa corpora: con relación al tratamiento y el control de la diabetes se
evidenció que" no existen diferencias con el grupo control, observando además lID
incremento en el ¡;.liegue del triceps el cual es más pronlIDciado durante la
adolescencia tardia.
AlIDque la ganancia de peso corresponde predominantemente a lIDincremento en la
masa magra, al contrario de lo que sucede en la DMNID en la cual el incremento

dari ra1m
.

l . uIin . 6,16,43,55es secun o a grasa, gene ente se asocia a a ms oterapla.
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VI. METODOLOGÍA

Tino de estudio: Prospectivo, transversal
Suieto de estudio: Casos de niftos y adolescentes con diagnóstico de Diabetes
Mellitus insulinodependiente.
Población: Todos los niños y adolescentes que participan en actividades
desarrolladas por la Asociación de Diabéticos Juveniles de Guatemala y los
Endocrinólogos pediatras del pais.
Descrinción del Area de trabaio: El estudio se realizó en una c!injca alquilada para
el efecto, y se rea1izaronvisitas domiciliarias dependiendo de cada caso.
Criterios de Inclusión:
Todo paciente con diagnóstico de diabetes mellitus, menor de 19 aftos de edad y
que reciba como tratamiento algún preparado de insulina. Ser guatemalteco. Que
participe en las reuniones anteriormente descritas.
Criterios de Exclusión:
Rechazo de participación.
Casos con diabetes mellitus no tratados con insulina.

DMID

$~~,f -í~*~~~-~~$'~'
CI J~ ~m .,UNIDAD,

.CÓNCEPTUAL. . .' CId~ALk;;ZtIDE,f;i~1' ;~;;~DE;;;.;t;
.~~~i~~Vfj,f~~¡1~~1~-:i~1~~~i~~;~;~:. ~~~q~' ,~,~~~+

Transtomo Casos con Nominal Si/no
heterogéneo diagnóstico de
primariodel DiabetesMellitus

metabolismode tipo 1
los carbohidratos

con múltiples
factores causales

que suelen
implicar una
deficiencia

absoluta o relativa
de insulina.
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i Tiempo que una Edad del paciente Numérica Mos
EDAD persona o animal calculada a partir meses

ha vivido desde de la fecha de
su nacimiento nacimiento y la

fecha del estudio.

!

Condición Sexo del paciente Nominal Femenino
SEXO orgánica que según la historia Masculino!

distingue al clínica.
macho de la

hembra, en los
humanos y
animales.

ANTROPO- Disciplina que se Medidas que se Numérica Centi'1letros
ME1RÍA ocupa de la obtendrán kilogramos.

medición de las mediante la talla, milimetros
variaciones en las peso, talla
dimensiones del sentado,
cuerpo humano a perímetros
diferentes edades cefáJico, torácico

y en distintos y pliegues
grados de cutáneos, según la
nutrición. técnica

correspondiente.
Medida que la Medida obtenida Numérica Kilogramos

PESO fuerza luego de pesar a Báscula tipo
gravitacional los pacientes en detecto.

ejerce sobre un una báscula
objeto previamente

calibrada, con
ropa liviana y con

indicaciones
previas de comida

liviana y vejiga
vacía.

1:
Medida de una Medida que se Numérica Centímetros

TALLA persona desde los obtendrá según la Tallimetro
i pies hasta la técnica en

cabeza. posición erecta,,
sin calzado, luego

de colocar una. .
, Medida que Medida que se Numérica Centímetros

TALLA constituye la obtendrá según la Tallimetro
SENTADO distancia entre la técnica utilizando Banco

superficie del un tallimetro, con
asiento al vértice. el paciente sobre

una mesa alta, en
posición erecta

desde la
superficie del

asiento hasta el
vértice.

Es una medida Medida que se Numérica Centímetros
PERÍMETRO variable y obtendrá Cinta
DEL BRAZO subjetiva, se le midiendo el métrica

puede conocer contorno del
valor brazo

aproximado al localizando
desarrollo primeramente el
muscular y punto

especialmente eqwdistante
como indicador entre el olécrano
nutricional, en y acromión.

cuanto la

I cantidad de
panículo adiposo

es uno de sus
elementos

I
constituventes.

~ -- -~ -
I

--
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Mewdas que Medida que se Nwnérica rom-

constituyen el obtendrá según Caliper o

PLIEGUES grosor del la técnica plicómetro

CUTÁNEOS pliegue de la piel indicada, con la
i y tejido awposo mano izquierda
I subcutáneo en se eleva un
I sitios específicos pliegue, luego a

del cuerpo. I cm. Se coloca
el calibrador de
pliegues que se

aplica de manera
que la superficie

de
pellizcamiento
del instrumento
esté paralela al
eje del brazo,

éste ejerce una
presión definida
por mm2 y se lee
en el momento

en que se
estabiliza.

-~-
I
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Procedimiento Dara recolectar la información:
. Se localizó por vía telefónica a los casos miembros de la Asociación de

Diabéticos Juveniles de Guatemala, explicándoles los objetivos del estuwo
y los beneficios que obtendrán del mismo y se citaron a una clínica o bien se
realizó una vísita domiciliaria.

. Estandarización del personal, ya que la falta de unifonnidad reduce la
sensibilidad de los resultados y puede conducir a conclusiones falsas.19,JOLa
serie de estandarización utilizada incluye n sujetos que el observador mide
dos veces, recomendando que no estén los primeros resultados obtenidos a
la vísta, y que exista un intervalo suficiente entre las mediciones, para evítar
que el recuerdo de la primera influya sobre la segunda, con los datos
anteriores se elabora el cuadro V-1, el cuadro V-2 se conforma al realizar
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los cálculos en donde en las columnas a y b de las mediciones, luego la
diferencia de a menos b corresponde la columna d. En la columna d2, la d
está elevada al cuadrado o bien se puede utilizar el cuadro V-3 donde se
exponen las aproximaciones a cuadrados con menos de 3.5% de error.
Posteriormente en la colwnna s se anota la swna de a más b y los datos en la
columna s del supervísor se transfieren a la hoja del observador. La
diferencia entre ambas se anota en la columna D con el signo apropiado, y
se eleva al cuadrado en la columna D2. A continuación se swnan las
columnas d2y D2 (~d2 Y ~D2)los resultados se reswnen en el cuadro V-4,
contándose los signos más y los menos. El signo más frecuente de la
columna d cualquiera que sea, constituye el nwnerador de una fracción
donde el número total de signos es el denominador. Los ceros se ignoran.
Igual proceWmiento rige para la columna D. La inspección del contenido en
el cuadro V-4 inwca las dificultades del observador y si estriban en
precisión defectuosa, inexactitud o en ambas. Según las reglas para el uso
de V-4, la ~d2 del supervísor será la menor, y su precisión la mayor, la ~d2
del observador (en relación inversa con la precisión) no excede del doble de
la ~d2 del supervísor, la ~D2 del observador (en relación inversa con la
exactitud) no excede del triple de la ~D2 del supervísor, la W2 del

observador debe ser mayor que su ~d2. Las columnas d o D se inspeccionan
para averiguar si hay errores sistemáticos. Estas columnas deben tener casi
tantos signos más como menos, en otras palabras la prueba de signos no
debe ser significativa, ya que de lo contrario una significativa para la
columna d, señala una probable diferencia entre la primera y la segunda
medición. Una prueba significativa de signos en la columna D indica que la
actuación del observador wfiere de la del supervísor, ya sea por exceso (los
signos más exceden de los menos) o por defecto (los signos menos exceden
a los más); en este caso el observador acusa un error sistemático. Una
vez identificado el tipo de error, por lo común la corrección resulta
fácil.19,JO

. Luego preloiaautorización, se realizó un examen fisico y se tomaron las
mewdas antropométricas a los niños, incluyendo talla, peso utilizando una
báscula preloiamentecalibrada tipo detecto, talla sentado y perimetro del brazo,
además de pliegues cutáneos. La información se recolectó en la boleta
corresponwente.
La información recolectada fue tabulada en computadora en el programa de
Epilnfo R versión 5.1 y 6.0.
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Plan de análisis: Los resultados obtenidos de las mediciones lineales y el peso y la
relación entre los mismos se analizaron sobre la base de patrones ya establecidos
por la NCHS, ya que en Guatemala la mitad de los niños menores de 5 años
padecen de desnutrición crónica, aumentando rápidamente con la edad, y alcanza
un 57% entre los niños de 12-35 meses. La desnutrición aguda no es prevalente en
Guatemala, ya que sólo un 3.3% de los niños menores de 5 años se pueden
clasificar con este tipo. La desnutrición global, afecta al 27% de los niños
guatemaltecos menores de 5 años J4 Por lo anterior, se dificultaba evaluar la
antropometria de niños diabéticos comparándolos con controles normales
detectados en nuestro país. Mientras que los perímetros de miembros,
pliegues cutáneos y talla sentado se evaluaron mediante patrones comparativos de
A. Prader ". En el análisis de los datos se utilizará el procedimiento de estadistIcas
descriptivas univariantes, que sirven para describir cuantitativamente los datos.
Incluyendo las desviaciones estándar.

Consideraciones éticas:
Estar aprobado por la Facultad de Ciencias Médicas de la USAC, por la
Asociación de Diabéticos Juveniles de Guatemala y por el Centro de Investigación
Epiderniológica de Salud Reproductiva y Familiar.
Los datos son confidenciales y se reservan los nombres.
Pueden publicarse los valores.
Se solicitará consentimiento verbal de cada caso y su familia.
Se explicará con detalle el proceso de examen y recolección de datos a cada grupo
familiar y en lo que consiste la investigación.
Riesgo del examinado consiste en: GL

Tratamiento estadistico:
La información fue recabada, controlada y corregida en una boleta de

recolección de datos disetlada especfficamente para recolectar aquellas
variables de nuestro interés.

Se obtuvo el nombre de 108 casos en total, 74 casos participaron en las
encuestas y permitieron el examen fisico. La información obtenida fue insertada
en un cuestionario elaborado para tal efecto en el programa de Epi Info, dicha
información se introdujo dos veces luego de lo cual se validó corrigiendo los
errores encontrados. Usando el mismo programa se calcularon las medidas de
dispersión para las variables edad, duración del padecimiento y las mediciones
antropométricas, sus promedios, y medidas de dispersión (mediana, moda y
desviación estándar), calculando el valor p para establecer si habia o no
diferencias entre ambos géneros, Se elaboraron tablas, relacionando las
variables peso, talla, talla sentado, brazada, perimetro del brazo, pliegues
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cutáneos para la edad, para ambos sexos, utilizando como índices de
crecimiento v estado nutricional los percentlles, el score z (SDS) y
adecuaciones 'para la edad (porcentajes en relación a la media). .

Antes de efectuar las mediciones, la investigadora fue estandanzada para
la obtención de las medidas antropométricas y la estadificación de la pubertad.
Fue evaluada de acuerdo a lo recomendado por Habicht,

30hasta que los errores
fueron controlados.

Recursos:

HUMANOS

Pacientes diabéticos pertenecientes a la ADJ
Personal de bibliotecas.

FISICOS

Lugares de reunióndurantelas actividadesde la ADJG . .
Centro de Investigaciones Epidemiológicas y Salud ReproductIva, HOSpltJtl
General San Juan de Dios.

MATERIALES

Boleta de recolección de datos
Cínta métrica
Balanza tipo detecto de pie.
Calibrador de pliegue con presición 0.5 rnm.
TalIímetro

BIBLIOGRÁFICOS

Biblioteca de la Facultad de Medicina de la USAC
BibliotecadelHospitJtlGeneralSanJuan de Dios .
Biblioteca del Centro Médico Militar, Sistema de MedJme
Biblioteca de la Facultad de Medicina de la UFM
Biblioteca del INCAP y Sistema de MedJine.
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Femenino .. Masculino P<(I,05

N= 33; 450;0 .0 ..N= 41; 55% ..-~
X (SD) MD Mo RANGO MD Mo RANGO
186 (42) 187 67 67-238 194 76 76-239

81 (42) 72 44 13-181 73 (44) 60 19 4-180

49 (11) 51 55 20-71 55 (14) 57 50 22-90

151 (lO) 152 148 109-166 159 (15) 163 160 113-175 *
78 (5) 80 80 59-86 82 (7) 84 88 60-91 *
150 (11) 150 150 104-168 158 (15) 163 149 109-177 *

Perímetro cefálico 53 (1) 54 53 50-57 54 (1) 54 55 50-57
(cm)

Perímetro del brazo 24 (3) 24 22 16-31 25 (3) 25 25 17-32
(cm)
pliegue bicipital 8 (4) 7 6 5-21 6 (2) 6 6 3-11 *(mm)
plieguetricipital 14 (5) 13 11 8-26 10 (3) 9 8 5-16 *(mm)
pliegue subescapular 13 (6) 11 7 5-28 10 (4) 10 10 5-28 *(nun)
plieguesuprailiaco 11 (5) 10 12 5-27 9 (3) 8 8 4-15 *(nun

~*
X = Promedio
SD = Desviación estándar
MD = Mediana
Mo =Moda

Fuente:Boletas de recolección de datos.
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Cuadro No. 1 Características de los casos con DMID investigados para evaluar
Crecimiento y Estado Nutricional Actual. Guatemala, 1998 N = 74

~

Variable

Edad (meses)

Duración (meses)

Peso(kg)

Talla(cm)

Talla sentado (cm)

Brazada (cm)



Grupos Total
. edad' %
5 a 9 años 3 12 8
10-14años 33 32 32
15-19años 64 56 60

..

Cuadro 2. Distribución por grupos de edades. Mujeres y varones, niños y
adolescentes diabéticos insulinodependientes.

Fuente: Boletas de recolección de datos.

Cuadro No. 3 Estadios de maduración y desarrollo puberal según Tanner, de los
casos de Diabetes Mellitus Insulinodependiente.

Fuente Boletas de recolección de datos.
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Cuadro No. 4 Adecuaciones del peso para la edad, según grupos de acuerdo al
percentil, al score z y al porcentaje de adecuación. Mujeres y varones adolescentes
y niños diabéticos insulinodependientes.

Á~~~~ót:~,::

< 5 pz
5-25 pz

25-75 pz
75-95 pz
> 95 pz

> -2 SDS
-2a+2SDS
> +2 SDS

;cAdecuación:':1j'
,'J':':"Peso/edad:::-:';.

60-74
75-90

90-110
JlO-130
> 130

*
pz = percentilo.
SDS = Standard deviation seore (seore z)

Fuente: Boletas de recolección de datos,
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Cuadro No, 5 Adecuaciones de la talla para la edad, según grupos de acuerdo al
percentil, al score z y al porcentaje de adecuación, Mujeres y varones adolescentes
y niflos diabéticos insulinodependientes,

5
33
57
5

7
21
55
17

6
26
56
12

*
pz = pereentilo,
SDS = Standard deviation seore (seore z)

Fuente: Boletas de recolección de datos,
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Cuadro No, 6 Adecuaciones del peso para la talla, según grupos de acuerdo al
porcentaje de adecuación, Mujeres y varones, adolescentes y niflos diabéticos
insulinodependientes,

Peso para' '
la talla'

Adecuación
" Peso/talla

"

80-89
90-\10
110-130
> 130

',Total
.

%

o
54
41
5

1
42
44
13

Fuente: Boletas de recoleación de datos,

Cuadro No, 7 Proporciones de casos con DMID según el índice de masa corporal por
subgrupos de intervalos de percentiles de BMI/edad, Mujeres y varones, adolescentes y
niflos diabéticos insulinodependientes,

5 15 pz
15- 85Pz
85 95pz

> 95 pz

24
59
12
5

21
65
11
3

> -2 SDS
-2 a +2 SDS
> +2 SDS

,(};Adecuación,"
¡'""~:TallaJectad ,'::,

.
85-89
90-94

95-105
> 105

* pz = peroentiJo,

Fuente: Boletas de recolección de datos,
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,':¡,f'!imenino)., :tj.'iMásCulino',,':'i

¡~!,ft~{;'t
"i:~[:(JÍI;;;'33\:;¡;i¡: ,:!io!:,;í'N=41 ) "l;:!;:'

,.;:,::".;:.,¡.

Norma! 85 76 80
> + 3 5 cm 6 7 7
> - 3 5 cm 9 17 I 3

..

Cuadro No. 8 Adecuaciones de la talla sentado para la edad, según gruposde acuerdo a!
score z. Mujeres y varones adolescente y niños diabéticos insulinodependientes.

.: ,'d...

. Total :
..

%"',<:

> -2 SDS
-2a+2SDS

> +2 SDS

27
20
O

15
37
I

42
57
1

* SDS = Standard deviarion seore (seore z)

Fuente: Boletas de recolección de datos.

Cuadro No. 9 Porcentaje de casos según proporción corporal talla menos brazada.
Mujeres y varones adolescentes y niños diabéticos insulinodependientes.

* >+ 3.5e:d= La brazada es mayor en longitud que la talla
> -3.5em = La brazada es menor en longitud que la talla.

Fuente: Boletas de recolección de datos.
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Cuadro No. 10 Adecuaciones del perímetro del brazo para la edad, s~gún gru~s de
acuerdo a! percentil y a! seore z, Mujeres y varones adolescentes y ruños diabéticos
insulinodependientes,

'.Perímetro del..
".'.braZo para la ':.-.
":Y;"'-e.;,-,, .;d'

"
.',',.. ,,,,-,,.~-

"r":road :.,'".,:, :

percentiJ Perimetro .

¡~}:t~:~::~;~~~'?,C':~

< 3 pz
3-10 pz

10- 90 pz
90-97pz
>97Pz

> -2 SDS
-2 a +2 SDS

> +2 SDS

7
1

66
22
4

*pz =pereentilo,

SDS = Standard deviation score ( score z)

Fuente: Boletas de recolección de datos.
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Cuadro No. 11 Adecuaciones del pliegue bicipital para la edad según grupos de acuerdo
al percentil. Mujeres y varones adolescentes y niños diabéticos insulinodependientes.

Pliegue bicipital
para la edad

"., :f. ~~ '~:.'. ".
.

-.

Percentil pliegue
bici ital/edad .

< 10 pz
10.90 pz
>90Pz

O
75
25

2
37
61

l
54
45

*
pz = percentilo.

Fuente: Boletas de recolección de datos.

Cuadro No. 12 Adecuaciones del pliegue tricipital para la edad según grupos de acuerdo
al percentil. Mujeres y varones adolescentes y niños diabéticos insulinodependientes.

Pliegue tricipital

:,:i:;;",.P:2d~:'!:¡!~:;!

*
pz = percentilo.

Fuente: Boletas de recolección de datos.
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Cuadro No. 13 Adecuaciones del pliegue subescapular para la edad según grupos de
acuerdo al percentil. Mujeres y varones adolescentes y niños diabéticos
insulinodependientes.

"
'Pliegue.'

':".'1','.subescapular};<

"Para la edad::;;
Percentil pliegue,

subesca ular/edad
< lO pz
10.90 pz
> 90 pz

*pz =percentilo.

Fuente: Boletas de recolección de datos.

Cuadro No. 14 Adecuaciones del pliegue supraillaco para la edad según grupos de
acuerdo al percentil. Mujeres y varones adolescentes y niños diabéticos
insulinodependientes.

'~:¡::~~~i~~J¡~i
!i.:fe:::0,::::

Percentil pliegue'
S Í'ailiaco/edad

< 10Pz
10.90 pz
>90Pz

*
pz = percentilo.

6
82
12

Fuente: Boletas de recolección de datos.
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VIII. ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE RESULTADOS

Se contactó por teléfono a 80 casos con DMID miembros de la Asociación de
Diabéticos Juveniles de Guatemala, localizando a 66, y de los cuales 42 colaboraron.
Además se logró contactar a otros 32 casos, tanto del Patronato Nacional contra la
Diabetes, así como de entidades de c8:fácter privado, examinando en total a 74
pacientes.

La mayoria de los casos cursaba por el periodo de adolescencia tardía, entre
15 y 19 años, seguidos del grupo de 10 a 14 años (adolescencia temprana e
intermedia), y el menor grupo de exarninados fueron los prepúberes. Todos ellos
cursaban con un desarrollo sexual (puberal) de acuerdo a su edad, por lo que
consideramos que las desviaciones encontradas para su crecimiento no
correspondían a cambios en maduración sexual tardía, sino a la nutrición.

El crecimiento lineal de estos casos estaba afectado principalmente en el
género femenino, debido a DPE crónica con retardo en el crecimiento. Se ha
descrito que el fallo en el crecimiento es por insuficiente dosificación de insulina y
disminución de la ingesta para evitar hiperglicemias en diabéticos 27, además se ha
reportado que durante la pubertad las niñas presentan una reducción de la
aceleración del crecimiento por lo mismo, observándose así una pérdída neta de
estatura en estas pacientesJ y especialmente cuando presentan sobrepeso y usan
pequeñas dosis de insulina. 7 En Guatemala la estatura de la mujer es un indicador
indirecto de su situación social, dado que refleja el efecto acumulativo de la vida de
la mujer de variables genéticas y ambientales, tales como salud, factores
psicológicos, educación, ingresos, número y espaciamiento entre hermanos 34 por lo
que todos est1Js factores también podrian ser contribuyentes. La disminución de la
aceleración del crecimiento se ve afectada por inicio temprano del padecimiento, una
larga duración del mismo y pobre control metabólico.J7,57 Otros autores han
establecido que la ganancia en talla puede ser independiente de los factores antes
mencionados, 53por lo que consideramos que en nuestro medío se deben realizar
más estudios comparando las medidas antropométricas considerando tales variables.

El estado nutricional estaba alterado en los casos, mostrando muchos de los
varones indicadores nutricionales de riesgo de DPE. De acuerdo a nuestra revisión,
un estado nutricional deficiente en niños y adolescentes diabéticos principalmente se
debe a ingesta calórica deficiente y a un tratamiento pobre con insulina, con
descompensación metabólica y energética, 28,29y desnutrición primaria.

Por otro lado, también se encontró un grupo importante de casos con
sobrepeso y con obesidad, afectando principalmente a casos del género femenino, lo
que Iba de acuerdo con la literatura consultada 6,17,43,55,66
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Sin embargo, el indicador nutricional usado fue peso para la talla. Estas niñas
presentaban un peso normal para la edad pero padecían de estatura baja para la
edad, por lo que al calcularse el indicador evidenciaba sobrepeso. Esto se confirmo

Icon las mediciones de perimetro del brazo, pliegues subcutáneos y el índice de masa
corporal. Este último es un indicador más confiable, y que si confirmó la existencia
de obesidad, pero en un menor número de casos. Una explicación a estas diferentes
apreciaciones, podria radicar en los estándares que se usaron para la comparación o
cálculo de adecuación: la adecuación peso talla se efectuó con valores del NCHS 10
y el BMI se calculó para hispanos de los Estados Unidos. 11

En el género masculino también se encontró un porcentaje importante de
sobrepeso y obesidad, evaluado mediante peso para la edad, perimetro del brazo,
pliegues cutáneos e índice de masa corporal. El indicador peso para la talla no
catalogó a estos casos como obesos puesto que estos varones también eran altos
para la edad, Cuando comparamos el BMI de los casos con el de la población de
referencia, se confirmó la alta incidencia de obesidad. Es más, usando el BMI

Ituvimos mayor incidencia de obesidad y sobrepeso en varones que en mujeres,
Nuevamente, debe considerase que una explicación a esto es porque los varones
reciben mayor cantidad de alimento y un cuidado diferente por ser "hombres" en
' tr ' dad 34

P b
. ,

nues asocIe. ara am os géneros, se consIdera a la obesIdad como

I

secundaria a sobredosificación con insulína (para poder comer más), 171aque actúa

icomo una hormona anabólica activando sistemas de transporte y enzimas
,lUvolucradas en el almacenamiento y utilización de glucosa, aminoácidos y ácidos
grasoso Además, la obesidad en diabetes mellitus se encuentra íntimamente ligada a

'una vida sedentaria y sobrealimentación, 27Contrario a lo referido en la literatura
¡consultada, d?nde se indica que la ganancia de peso en diabéticos
IUsulinodependlentes es debida a depósito de masa magra, en nuestros casos se
encontró un exceso de depósito de grasa subcutánea, como se observa en la díabetes
mellitus tipo !l, 6

Las proporciones corporales se ven afectadas, presentando desproporción con
tronco corto en el género femenino, aunque es sabido que las mujeres tienen un
tronco más corto que los varones, ellas lo tenian más corto que la población de
referencia. Sabemos que la diabetes mellitus retarda el crecimiento y la ganancia

~total,de talla durante la pubertad,51 lo que puede explicarse por la desnutrición
jcróruca, mal control metabólico y una pubertad tardia secundaria (ya resuelta a esta

¡

edad). El tronco corto en los casos con fubertad tardia es secundario a una
deficienciarelativa de esteroides sexuales. Los varones se presentaron con una
¡desproporcióntalla-brazada, en la cual la brazada era menor que la talla. Esto

I
Sucede en las etapas tempranas y la pre-pubertad. 51
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IX. CONCLUSIONES

]. Se detenninó que el crecimiento corporal si se vio afectado en los pacientes con
Diabetes Me]litus tipO 1, demostrad? por un alto porcentaje con DPE crónica con
retardo en el cre~lm1ento l~eal, pnnclpalmente en el género femenino, mientras
que en el masculino tamblen se encontraron casos considerados como altos para
la edad.

2. Se evidenció que el estado nutricional actual de los pacientes con DMID se
encuentra afectado, observándose casos con DPE en el género masculino
además de un por~~taje elevado de pacientes con sobrepeso y/u obesidad, segm;
e] mdicador nutnclOnal peso para la talla en el género femenino y en el
masculino según el indice de masa corporal, además en ambos géneros de
acuerdo al peTimetrodel brazo y los pliegues subcutáneos.

3. Se puede co~cluir que los pacientes estudiados presentaban desproporciones
corporales, pnnclpalmente de tronco corto en el género femenino y de brazada
menor que talla en el masculino.

4. Desp~és del estudio los resultados demostraron que los pacientes diabéticos
Juvenile~ presentaban desarrollo en la maduración puberal sexual normal, por lo que
las desVl~~lOnes encontradas en su crecimiento no coITespondian a alteraciones en la
maduraclOn sexual al momento del examen, pero si tuvieron algunos de ellos las
alteraciones en el inicio de la pubertad.

-46.
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X. RECOMENDACIONES

1. Evaluar de forma continua el crecimiento alcanzado de los pacientes con
diagnóstico de diabetes mel/itus insu/inodependiente mediante métodos
antropométricos sencillos,para identificar rápido alteraciones en el mismo.

2. Evaluar periódicamente el estado nutricional de los casos con DMID, a través de
medidas antropométricas, para detectar un déficit de peso u obesidad, e intervenir
a tiempo en estos casos.

3. Realizar una evaluación antropométrica completa en los pacientes con DMID,
para detectar desproporciones corporales, para tener una apreciación integral de
cada caso, junto a la evaluacióndel desarrollo puberal.

4. Efectuar un estudio posterior, investigando no sólo las variables antropométricas
si no otras como medicación, deporte, ingesta y otras, relacionándolas con inicio
y duración del padecimiento, control metabólico, condiciones socioeconómicas,
antecedentes de enfermedades y patrones familiares de crecimiento.

5. Estimular el desarrollo y la participación en actividades deportivas y una dieta
balanceada por medio de plan educacional por parte de la Asociación de
Diabéticos Juveniles en coordinación con los endocrinólogos pediatras del país,
motivando a los pacientes y al público en general sobre los beneficios que tienen
dichas actividades en la salud.

.47.

~



....

XI. RESUMEN

El presente trabajo fue realizado con el objeto de describir el crecimiento
alcanzado y el estado nutricional, de niftos y adolescentes diabéticos
insulinodependientes de ambos géneros.

.
La investigaciÓn fue de tipo prospectivo-transversal, se incluyeron 74 casos, a

qUIenes se les evaluó a través de medidas antropométricas e índices nutricionales
(peso, talla, talla sentado, perimetro del brazo, índice de masa corporal y pliegues
cutáneos), comparando los resultados obtenidos con datos del NCHS y las realizadas
por Prader 49según el género.

Los resultados manifestaron que existe un déficit de peso para la edad en el
género masculino, en quienes también se encontrÓ un alto porcentaje de casos con
obesidad, diagnosticado por adecuacion~s de peso/edad, peso/ta1la, perimetro del
brazo/edad, Indice de masa corporal y plIegues cutáneos; en el género femenino se
observÓ un alto porcentaje de riesgo de obesidad y obesidad según la adecuaciÓn de
peso para la talla, con una ta1la para la edad deficiente, demostrando la existencia de
un retardo en el crecimiento, mientras que en el masculino en talla para la edad se
encontrÓ un porcentaje importante de pacientes altos.

. . Además se evidenciaron desproporciones corporales, de tronco corto
pnnclpalmente en ~I género femenino y de brazada menor en longitud que la suma
de tronco y extrenudades fnfenores en varones. Asimismo se evaluÓ el desarrollo de
la mad~ciÓn puberal se~ual aunque no se habla planteado como objetivo al inicio
del ~abaJo, pero se utilIzÓ con el fin de descartar que las desviaciones en el
crecnmento fueran secundarias a alteraciones en la maduraciÓn sexual al momento
del estudio, lo que fue comprobado, aunque algunos casos con desproporciones
corporales se relacIOnaron con alteraciones al inicio de la pubertad. Finalmente se
recomendÓ hacer una evaluaciÓn integral de cada caso analizando de forma
multifactoriallos hallazgos obtenidos.

. '
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ANTROPOMETRIA y ESTADO NUTRICIONAL DE NIÑOS CON

DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLlTUS TIPO I

Fecha:

BOLETA DE RECOLECCIÓN DE DATOS

DATOS GENERALES

Fecha de nacimiento:Nombre:
Edad: Sexo:M F
Fecha de diagnóstico:
Duración del padecimiento desde que se realizó el diagnóstico hasta el momento del
estudio: (meses)
Resultado del último control de Hemoglobina glicosilada:

MEDIDAS ANTROPOMÉTRlCAS

Talla: cms.
Talla sentado: cms.
Brazada: cms.
Perímetro del brazo:
Pliegues cutáneos:
BicipitaI mm2.
TricipitaI mm2.
SubescapuIar mm2.
Suprailicco mm2.

Peso: kes.

cms.

ESTADío DE TANNER DE MADURACIÓN SEXUAL

(1-6)
(1-5)
(1-3)

11-5)

VP:
M:
Vax:
G:
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