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I. INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus Insulinodependiente es un sindrome heterogéneo
que como consecuencia final presenta una deficiencia absoluta de insulina,
tomando en consideracion el papel que la wltima desempefia en el crecimiento
por su actividad anabolica induciendo el transporte activo de aminoacidos al
interior de las células, principalmente de las musculares, efectos directos sobre
los ribosomas, ademds del sinergismo existente entre ésta y la hormona del
crecimiento.

Es importante tomar en cuenta si esta privacién tiene como consecuencia
en los pacientes afectados un déficit de crecimiento. Ademas, con respecto a la
evaluacion nutricional se ha evidenciado obesidad mediante el peso y los
pliegues cutaneos, considerandose como un efecto secundario de la ineludible
terapia insulinica, afectando principalmente al sexo femenino después de la

6,17,43,55
pubertad.

En este estudio se describen el crecimiento alcanzado y el estado
nutricional actual de un grupo de nifios y adolescentes con diagndstico de
DMID, evaluadcs a través algunas medidas antropométricas e indices
derivados de ellas, y relacionadas con patrones ya establecidos segun la edad y
el género. Se efectu¢ principalmente con casos pertenecientes a la Asociacién
de Diabéticos Juveniles de Guatemala, dada la accesibilidad y factibilidad de
contactar un gran numero de casos, y también se incluyeron casos del Patronato
Nacional contra la Diabetes y pacientes de caracter privado.



II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Diabetes Mellitus es una causa importante de morbimortalidad a nivel
internacional **, aunque no hay datos epidemiologicos que reflejen con certeza el
impacto que tiene en Guatemala. En nuestro pals existe una entidad que trabaja en
beneficio de los nifios afectados con Diabetes Mellitus tipo I, y conforman la
Asociacion de Diabéticos Juveniles de Guatemala, la cual tiene tres afios de
iniciada, por los endocrindlogos pediatras de los diferentes hospitales del pais,
actualmente la junta directiva esté conformada por padres de familia de los nifios
afectados, no cuentan con una sede pero se realizan reuniones en las casas de los
miembros de la junta directiva, ademas de campamentos.

Mi inquietud es tener datos acerca si ¢l crecimiento corporal se ve afectado
por la Diabetes Mellitus Juvenil, o bien, si lo es por el tratamiento - que incluye
insulina. Otros han realizado estudios similares con el objetivo de despejar dicha
incognita y la intencién 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 glicemia y las funciones endécrinas en el crecimiento lineal de nifios con
Diabetes Mellitus insulinodependiente (DMID).  Evaluando el crecimiento
mediante la determinacién de talla y la velocidad de crecimiento (cm/afio), se ha
demostrado que ambas son significativamente més bajas comparadas con los
resultados obtenidos de nifios normales, acentuandose el déficit en pacientes con
pobre control metabdlico, 57 Otros han encontrado en estudios transversales
midiendo la. talla de pacientes con DMID, que la misma no diferia de los del
control, Incluso, 3 afios antes del inicio de la enfermedad clinica, los pacientes con
DMID eran més altos comparados que sus controles.”’

Se ha argumentado que la disminucion en la ganancia de talla es
independiente de la duracién de la diabetes, ¢l grado de control metabdlico o los
requerimientos insulinicos, ademés que el indice de masa corporal se incrementa
con la edad como ocurre normalmente en nifios saludables, y que el desarrollo
puberal se inicia y progresa adecuadamente tanto en nifios como nifias con
DMID.*

Con respecto al estado nutricional, se ha descrito sobrepeso evaluado
mediante el peso, indice de masa coxgoral y pliegues cutaneos, particularmente en
mujeres luego de la pubertad. il

I1l. JUSTIFICACION

La diabetes mellitus tipo I, constituye una entidad compleja, incurable y
controversial desde su definicion 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 pronostico 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 concluido 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 afios antes del inicio de 1a DM. Por lo tanto, al término del
crecimiento longitudinal, se evidencia una pérdida neta de talla en estos pacientes,
mas cuando la DM se presenta muy temprano. Un pobre control metabolico
empeora el pronéstico de estatura final asi como nutricional. Ademas, durante la
pubertad, se ha demostrado una disminucién de la aceleracién del crecimiento en
nifias diabéticas, especialmente cuando presentan sobrepeso.

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

Los datos mencionados pertenecen a poblaciones no guatemaltecas, se
carece de informacion antropométrica y del estado nutricional de nifios ¥
adolescentes diabéticos insulinodependientes, de Guatemala.

Este trabajo reime informacion basica del estado de crecimiento alcanzado y
estado nutricional actual de nifios con este trastorno.




IV. OBJETIVOS GENERAL

® Describir los hallazgos antropométricos y del estado nutricional .de una
poblacién de nifios y adolescentes con diabetes mellitus insulinodependiente.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

* 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.

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

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

® Elaborar un documento bibliogréfico que pueda servir de apoyo a futuros
estudios-relacionados con el tema de Diabetes Mellitus tipo I y la relacion
existente con el crecimiento y estado nutricional de los pacientes afectados.

V. REVISION BIBLIOGRAFICA

DIABETES MELLITUS TIPO 1

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 decta ya en el siglo II que “ la diabetes es una afeccion maravillosa, no muy
frecuente 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 7 También llamada DM de comienzo juvenil, se caracteriza por su
intensa insulinopenia y por depender de la insulina exdgena para evitar la cetosis y
mantener la vida.  Actualmente se acepta que se trata de diferentes enfermedades,
ya que su cuadro clinico, su evolucién, su fisiopatologia, su etiologia y su
tratamiento son diferentes. Por lo cual, se puede definir como un “ trastorno
heterogéneo primario del metabolismo de los carbohidratos, con miltiples factores
causales que suelen im_,g:]jcar deficiencia absoluta o relativa de insulina, resistencia
a insulina o ambas ” ", Es una de las entidades crénicas mas frecuentes de las
observadas durante la juventud. 102 En EE.UU. se observa una incidencia anual de
12 a 15 casos nuevos por 100,000 nifios, afecta igual a varones y mujeres y no
parece haber relacion con el nivel socioeconémico.’ En Pennsylvania, la
incidencia de DMID para pacientes masculinos en el grupo etdreo de 0 a 4 afios se
observé un rango entre 6 y 21,000 por 100,000 y para individuos de 10-14 afios se
estableci entre 15y 28,000 por 100,000 habitantes. %! Para el sexo femenino de 0-
4 afios estaban entre 2-12 por 100,000 y el grupo de 10-14 afios se encontro entre
17-24 por 100,000 por afio. *!

El mayor nimero de casos nuevos se registra en dos momentos, a los 5-7 afios
de edad y durante la pubertad, el primero de ellos corresponde al tiempo de mayor
exposicién a los agentes infecciosos y coincide con el ingreso a la escuela y el
segundo corresponde al estirén del crecimiento puberal desencadenado por los
esteroides gonadales y por la mayor secrecion durante la pubertad, de hormona del
crecimiento que contrarresta la accion de la insulina, asi como por el estrés
emocional que acompafla a este periodo. ™

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
directos o indirectos en la etiologia de la diabetes. 0.
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ETIOPATOGENIA:

La diabetes mellitus tlpO I resulta esencialmente de la completa destruccion de
las células  del pancreas. " Las evidencias indican que la DMID es una
enfermedad multifactorial, donde factores tanto genéticos, inmunolégicos, como
ambientales contribuyen a su etiologia. ¥

FACTORES GENETICOS

Los factores genéticos relacionados a antigenos de histocompatibilidad DR3 Y
DR4 son asociados con predisposicion de Ia actividad inmune humoral o citotéxica
dirigida contra los islotes pancredticos. **** El sistema HLA, 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 desempefian
un papel esencial en las respuestas inmunitarias. Se ha relacionado la mavor
susceptibilidad a una serie de enfermedades con uno o varios de los anhgeflos
HLA-D3 o HLA-D4 transmite el riesgo 2 a 3 veces mayor de lo normal para la
aparicion de la diabetes tipo I. Si se heredan ambos, el riesgo de aparicion es de 7 a
10 veces mayor ', El 95% de los pacientes diabéticos presentan antigenos DR3,
DR4 o0 ambos, nnentras éstos solamente estdn presentes entre el 50 y el 60% de los
sujetos normales, >

Hay una forma genética rara del factor B de la properdina (BfF1) intimamente
relacionado con el sistema HLA del cromosoma 6 que se descubre en mas del 20%
de los diabéticos tipo I, pero sélo es menos del 2% de los individuos sanos, *°

Actualmente hay bastantes pruebas de que, al menos uno de los locus de mayor
susceptibilidad puede hallarse en el gen DQB1. La ausencia homocigética del 4cido
aspartico -en posicion 57 de la cadena del HLA—DQ[} lleva consigo un riesgo
relativo de 100 veces de que aparezca la diabetes tipo I, *

Estas observaciones ayudan a comprender la asociacién largamente conocida
de la diabetes 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 afios en el momento de diagnéstico, y del 3% si tiene mas edad. '° El
riesgo para la descendencia es del 2-5%, aumentandose cuando el afectado es el
padre. Mientras que el riesgo para la poblacion general es de 0.4 a 1.4 %, %

FACTORES INMUNOLOGICOS

En la mayor parte de pacientes con diagndstico reciente de DMID se ha
demostrado un infiltrado inflamatorio crénico de las células beta del pancreas,
constituido principalmente por linfocitos CD4 en mayor nimero que de CDS,
ademds por macrofagos y células natural killers (NK).

/
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Ademas recientemente se encontrd que la expresion de moléculas de adhesion
intracelular 1 (ICAM-I) sobre el endotelio vascular de los islotes se encuentra
elevado, por lo que se ve favorecida la adhesion y acumulo de células
endoteliales. >’ Por otro lado se ha demostrado un marcador predictivo de diabetes
insulinodependiente en familiares 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 autoantlcuerpos anti-insulina (IAA) en el 30-40%
de los pacientes con DM, *

Otra prueba inmunolégica que puede emplearse en el diagnostico de diabetes
mellitus en familiares no diabéticos considerandose como marcador predictivo para
el inminente desarrollo de la misma consiste en la identificacién de anticuerpos
dirigidos 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 proteina es la descarboxilasa del 4cido glutdmico (GAD), y
que se encuentra presente en algunas entidades neuroldgicas como el sindrome del
hombre rigido, en la que se presenta en el 30-40% de los casos DMID, ¥

FACTORES AMBIENTALES

La susceptibilidad genética parece necesaria para el desarrollo de DMID, pero
no es suficiente. Existen factores del medlo ambiente, que juegan un papel
importante en desarrollo de la enfermedad. ¥’

Los factores mds importantes que pueden concurrir son los virus y la dieta. 2
Ciertamente los virus atacan y por ultimo destruyen las células 3 del pancreas, en
estudios animales se evidencié que los virus se depositan temporalmente en los
islotes de los ratones produmendo un dafio irreversible sélo en los islotes
pancredticos de los suscepu"bles En el hombre, las epidemias de parotiditis,
rubéola e infecciones por virus Coxsackie han ido seguidas de una mayor
incidencia de diabetes mellitus tipo I, habiéndose descrito una DM de comienzo
brusco, supuestamente desencadenada por el virus Coxsackie Bs." Estudios
efectuados en Europa y Australia han mostrado la presencia de IgM frente al virus
Coxsackie en1re el 30 y 39% de los casos de diabetes en nifios recientemente
diagnosticados. "' Ademds, un 20% de los sujetos afectados de rubéola congénita
desarrollan diabetes durante la infancia, *'°

Los virus pueden actuar destruyendo directamente las células B, persistiendo
ahi 0 como infecciones virales lentas o desencadenando una extensa respuesta
inmunitaria contra varios tejidos endécrinos. ™'’ También se han realizado estudios
que intentan relacionar el consumo de leche de vaca y la aparicién 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 vida. Lo anterior ha sido
sumamente cuestionado por la observacion de que a pesar de aumentar la lactancia




materna_desde 1970, no se ha evidenciado disminucién en la incidencia de
DMID. *" El mecanismo que explica la patogénesis de la diabetes a partir de este
hallazgo, es la presencia de anticuerpos contra un péptido de la albimina bovina
que esta presente en el 100 % 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 destruccion de los islotes es total y no hay p69 disponible, **’

FISIOPATOLOGIA:

A la hora en que la diabetes mellitus aparece, la mayor parte de células B del
pancreas ha1 4sido destruida. El proceso destructivo es ciertamente de naturaleza
autoinmune. -~ En resumen, puede ser esquematizado en una tabla la fisiopatologia

para identificar mejor la secuencia de los acontecimientos en la patogenia de la
enfermedad:

Tabla No. 1
Esquema de la fisiopatologia y secuencia de eventos de la Diabetes Mellitus '

PASO EVENTO AGENTE DE RESPUESTA
1 Susoeptiiih’dad genética HLA-DR3, DR4
2 Evento ambiental Virus
3
3 Insulitis . Infiltracion de linfocitos T activados
4 Activacion de Transicion de ser si misma a extrafia
autoinmunidad
Af
5 Ataque inmune de células Anticuerpos de las células de los islotes, células
B . mediadas por inmunidad

6 DIABETES MELLITUS Mzs del 90 % de las células { han sido destruidas.

. La destruccién progresiva de las células B conduce a un déficit creciente de
msulina, una importante hormona anabélica. Su secrecién normal estd modulada
Por la interaccion de mecanismos nerviosos, hormonales y dependientes del
Sustrato, lo que permite disponer correctamente del alimento ingerido de forma
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inmediata o en un momento posterior. La movilizacion de energia durante el ayuno
depende del descenso de los niveles de insulina en el plasma.” Por eso, cuando el
metabolismo es normal, hay oscilaciones regulares desde la fase anabdlica
postprandial, con insulina elevada, hasta la fase catabdlica del ayuno con insulina
baja, las cuales afectan a tres tejidos principales: higado, muisculo y tejido
adiposo.”® Conforme evoluciona la diabetes va convirtiéndose en un estado
catabdlico permanente con insulina escasa, donde los alimentos no invierten sino
mas bien exageran este proceso catabolico. Por consiguiente, al reducirse
progresivamente la secrecion de insulina, la primera manifestacion es la
hiperglucemia postprandial; la hiperglucemia en ayunas indica una produccién
enddgena excesiva de 1%lucoset y es una manifestacion tardia que refleja un déficit
intenso de insulina, '*"*?°

El 6rgano mas importante en la fabricacion, almacenamiento y liberacién de
carbohidratos, proteina y grasa, es el higado.26 La glucosa es usada por
consumidores tales como, musculo, cerebro, rifién y adipocitos. La via de entrada
para la glucosa estd siempre abierta en el cerebro y el rifidn, en musculo y
adipocitos, la llave de entrada debe ser dada por la insulina.®® Aunque el fallo
principal es el déficit de insulina, hay otras alteraciones secundarias de las
hormonas que intervienen en el estrés que exa‘%eran y aceleran la magnitud y
velocidad de la descompensacién metabolica, '™

Estas hormonas contrarreguladoras intensifican los trastornos metabdlicos
provocando una nueva reduccién de la secrecion de insulina (adrenalina),
antagonizando su accién (adrenalina, cortisol, hormona del crecimiento) y
estimulando la glucogendlisis, la gluconeogénesis, la lipolisis y cetogénesis
(glucagon, adrenalina, hormona del crecimiento y cortisol), al mismo tiempo que
descienden la utilizacién y aclaramiento de la glucosa en el plasma (adrenalina,
hormona del crecimiento, cortisol). Conforme aumenta el déficit de insulina, la
produccion excesiva de glucosa y su menor utilizacién acaban en hiperglucemia, y
en la aparicion de glucosuria cuando se rebasa el umbral renal de los 180 mg/dL
aproximadamente. La diuresis osmoética consecutiva ocasiona poliuria, nicturia,
polifagia, adelgazamiento, pérdida de electrolitos por la orina, deshidratacién y
polidipsia compensatoria, y Pérdida de peso secundaria debido al empleo de grasas
como fuente de energia. 310 Estas manifestaciones sucesivas, especialmente la
deshidratacion, constituyen un estrés fisiologico que termina en la hipersecrecion
de adrenalina, glucagon, cortisol, y hormona del crecimiento, las cuales
exageran y petpetflan los trastornos metabdlicos y aceleran la  descompensacion
metabolica. '*"*” La hiperosmolaridad, un hallazgo habitual resultante de la
hiperglucemia progresiva, contribuye a la sintomatologia, especialmente al
embotamiento mental de la cetoacidosis diabética. '°
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El déficit de insulina, combinado con la elevacion en plasma de las hormonas
contrarreguladoras, es responsable también de una lip6lisis acelerada y una menor
sintesis de lpidos, que acaba produciendo concentraciones plasmaticas elevadas
de lipidos totales, colesterol, triglicéricos y acidos grasos libres. La interaccion
hormonal del déficit de insulina y el exceso de glucagon desvia los dcidos grasos
libres hacia la formacién de cuerpos cetonicos, sobre todo B- hidroxibutirato
y acetoacetato, cuya cuantia supera la capacidad de su utilizacion periférica y su
excrecion renal 2 El aciimulo de estos cétoacidos acarrea acidosis metabolica y
uma respiracién répida y profunda con finalidad de trata de eliminar el exceso de
CO, , como un mecanismo compensatorio, conocida como Respiracion de
Kussmaul, Ademés la acetona es responsable del caracteristico aliento con olor a
frutas. El efecto puede ser todavia mayor si, a través de vémitos acetonémicos, el
paciente reduce su entrada de agua con la consecuente hipovolemia,
hiperaldosteronismo y aumento de la eliminacién urinaria de K”. Por ofra parte la
hipovolemia , al reducir el flujo plasmético renal, puede disminuir la eliminacion de
glucosa y cuerpos ceténicos a través de la orina, con lo que aumenta la glucemia y
empeora la acidosis metabolica. Ademés de presentar el tipo de respiracion
mencionada, puede encontrarse al nifio con la lengua desepitelizada, la cara
demacrada y los globos oculares hipotonicos y hundidos, la piel facilmente
moldeable, con transtornos sensotiales, polipnea y taquicardia, con presion arterial
baja o normal, y hasta en 1 de 3 casos la presencia de dolores abdominales y de
vomitos que pueden simular un abdomen agudo.” Al acentuarse progresivamente la
deshidratacion, acidosis, hiperosmolaridad y disminuir el consumo de oxigeno por
¢l cerebro, el estado de consciencia se deteriora y el paciente entra finalmente en
coma, Por lo tanto el déficit de insulina conduce a un estado profundo de
catabolismo, "0 de intensa inanicién, cuyas primeras manifestaciones clinicas
pueden explicarse en su totalidad a través de alteraciones conocidas del
metabolismo intermediario debidas al déficit de insulina en combinacién con el
exceso de las hormonas contrarreguladoras. Como estas Gltimas alteraciones
hormonales son secundarias, la gravedad y duracién de los sintomas expresan
fielmente la importancia de la insulinopenia primaria,"’ La insulina es la hormona
anabdlica y anticatabolica més importante del organismo.” Se requieren niveles
6ptimos de ésta como requisito indispensable para el metabolismo normal de
carbohidratos, proteinas y lipidos. % En términos generales, la insulina actia como
una hormona anabdlica, al activar los sistemas de transporte y las enzimas
involucradas en el almacenamiento y utilizacién de la glucosa, aminoécidos, y
acidos grasos. También actia como una hormona anticatabélica, al inhibir la
gluconeogénesis, la glucogenolisis, la lip6lisis y el desdoblamiento de proteinas. B
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Ademas s’rmnbién tiene efectos reguladores y de crecimiento en casi todas las
células.

El papel de la insulina en el metabolismo, consiste en almacenar sustratos,
principalmente en ¢l periodo postprandial, y > rmitir su movilizacion cuando se
Jimita la disponibilidad de sustratos exdgenos. © Sobre los efectos de la insulina en
¢l metabolismo de las proteinas, hay una promocion de sintesis e inhibicion de
degradacion de proteinas,”’

La insulina induce el transporte activo de aminodcidos al interior de las células.
Entre los que pasan con mayor intensidad estan la valina, leucina, isoleucina,
tirosina vy la fenilalanina. # La insulina tiene efectos directos en los ribosomas,
aumentando la traduccion del ARN mensajero formando en consecuencia nuevas
pmtcin:as.29 Durante un periodo prolongado, la insulina también aumenta la
transcripcion del ADN en los micleos celulares, formando asi mayores cantidades
de ARN y promoviendo en forma selectiva la sintesis y activacién de enzimas
necesarias para el almacenamiento de hidratos de carbono, grasas y proteinas.

La insulina también inhibe el catabolismo protéico, dismimuyendo en
consecuencia la liberacién de aminodcidos de las células, en especial las
musculares. 2 En el higado, Ia insulina deprime la gluconeogénesis al disminuir la
actividad de las enzimas que la fomentan, como los sustratos empleados mas a
menudo por este proceso son los aminodcidos plasmaticos, por lo que esta
supresion conserva los mismos en las reservas de proteinas del cuerpo.”*” En
ausencia de insulina, practicamente todo el almacenamiento protéico se interrumpe.
Aumenta el catabolismo protéico, se detiene la sintesis de proteinas y pasan
grandes cantidades de aminodcidos al plasma, utilizindose como sustratos de
energia o para la gluconeogénesis. i :

El efecto de la insulina en el crecimiento, existe un sinergismo con la hormona
del crecimiento, ya que para la sintesis de proteinas se necesita insulina. Quizés la
necesidad de ambas hormonas se deba en parte al hecho de que cada una
promueve la captacién celular de una serie diferente de aminodcidos, todos
necesarios para crecer. ¥ 1 a falta de crecimiento es un sintoma de la diabetes en
los niffos. 2

MANIFESTACIONES CLINICAS:

La diabetes se inicia con una historia generalmente abrupta de poliuna,
polidipsia, polifagia y pérdida de peso. 10701 a poliuria se manifiesta principalmente
como enuresis, nicturia, incremento de la frecuencia y del volumen urinario. Los
sintomas clésicos de diabetes estén presentes en 95 % de los nifios con diabetes.”®
Frecuentemente el primer evento puede ser una descompensacién metabdlica
aguda, el coma diabético. '*
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Ocasionalmente, la expresion inicial es una complicacién degenerativa tal como
neuropatia en ausencia de hiperglicemia sintomatica,

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

Otros sintomas incluyen fatiga, anorexia, debilidad y nausea. % A veces,
cuando se diagnostica la dJabetes hay infecciones piogenas de la piel y/o vaginitis
moniliésica en las adolescentes. ' .

Las manifestaciones de la cetoacidosis son las primeras que aparecen en

muchos nifios diabéticos, aproximadamente en 25 % de los casos, los sintomas
iniciales pueden ser leves v consisten en vomitos, pohuna y deshidratacion. En
casos mas severos y prolongados se presenta la respiracién de Kussmaul y olor a
acetona en el aliento. Pueden coexistir ademas, 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 deshidratacién ), seguidos de obnubilacion y al final coma. !
Se ha observado, que 80 % de los pacientes tiene una historia clinica de 3 semanas
o menos de duracion, previa al diagndstico. En algunos casos, los sintomas son
reconocidos solamente con 1 o 2 dias de duracion. En general, mientras mas
pequefio es el nifio, mas breve es la historia clinica. 2°

Los datos de laboratorio son usualmente, glucosuria, cetonuria, hiperglicemia,
cetonemia y acidosis metabéhca Es frecuente la leucocitosis y elevacion
inespecifica de amilasa sérica. '°

DIAGNOSTICO:

El diagnéstico de diabetes en nifios y adolescentes es rara vez dudoso, ya que
los sintomas clasicos estdn presentes en la mayoria de pacientes. La
documentacion de hiperglicemia, glucosuria con o sin cetonuria confirma la
impresi6n clinica, *

Para efectos précticos, los nifios en quienes debe plantearse el diagndstico 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.

I.  Los que tienen una glucosuria transitoria o persistente

II. Los que tienen estupor o coma,

Cuando los sintomas van acompafiados de hiperglicemia, no es necesario hacer
una curva de tolerancia a la glucosa para apoyar el dlagnéstlco Es raro que un
paciente con caracteristicas clinicas y bioquimicas de DMID, tenga otra causa

identificable de hiperglicemia, sin embargo la posibilidad de un sindrome diabético

resultante de factores extrapancreaticos, tales como feocromocitoma, tumores de la
cresta neural, Sindrome de Cushing o glucagonoma no debe ser desestimada. %
it 130s
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La glucosuria renal es un trastorno congénito aislado, o bien una manifestacion
del Sindrome de Fanconi, y/o de otros transtornos tubulares renales secundarios
como mtoxlcacmn grave por metales pesados o, consumo de algunos farmacos
(tetraciclina).

La ausencia de hiperglicemia excluye la posibilidad de diabetes, aunque cuando
un enfermo ingresa a un hospital por un traumatismo o infeccion o incluso un
sobresalto emocional sobreafiadido puede coexistir glucosuna con leve
hiperglicemia, éstas se corrigen al recuperarse el dafio primario. o

Criterios Diagndsticos:

A lo largo del tiempo se han utilizado distintos criterios diagnosticos: US
Public Health Semce (USPHS) ¥ Bnhsh Diabetic Association, World Health
Organization (OMS) *’ y Fajans y Conn , para sefialar los mas utilizados.

A partir del hecho fortuito de 1dent|ﬁcar una concentracion de glucosa en
ayuno- que excede los 200 mg/dl, el test de tolerancia a la glucosa rara vez es
requerido para diagndstico. 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 g/kg. de peso hasta
un maximo de 75 g. Los criterios diagnosticos recomendados son los mismos que
para adultos, exceptuando que ambas, la concentracion de glucosa en ayuno (> 140
mg/dl) y la postcarga (> 200 mg/dl) deben estar elevadas para establecer un
diagnéstico definitivo.

Criterios para el diagnéstico de la Diabetes Mellitus (ADA) “

®* Sintomas de la diabetes ademds de una glicemia casual mayor o igual a 200
mg/dl. (Casual = cualquier hora del dia sin relacién con comidas) Los sintomas
clasicos incluyen poliuria, polidipsia v pérdida de peso, con glucosuria o
cetonuria.

" Un nivel de glucosa plasmatica en ayunas mayor o igual a 15-25 mg/dl. Los
niveles en ayunas se definen como una ausencia de ingesta caldrica por lo
menos en 10 horas.

®. El valor de glucosa plasmatica de 2 horas postprandial, en una prueba de
sobrecarga oral superior o igual 2 200 mg/dl. La prueba debe realizarse con una
sobrecarga de 75 gramos de glucosa anhidra segun el estindar de la WHO
publicado en 1985, Technical Report Series No. 7279
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La tercera determinacion, la prueba de sobrecarga oral, no se recomienda —
para uso clinico de rutina. En la ausencia de sintomas inequivocos de Tabla No. 3
hiperglicemia con una descompensacion metabolica aguda, los valores citados CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE DIABETES MELLITUS EN NINOS (GNDD)”
deben ser confirmados con pruebas repetidas en un dia distinto.
Estos criterios difieren de los de WHO en que el valor diagnostico en Glucosa mg/dl
ayunas se disminuye de 140 a 125 mg/dl. Estos criterios como los de 1la WHO Sangre Plasma
difieren de los de NDDG en que este .iltimo requiere una determinacion de e : :
glicemia entre el ayuno y las 2 horas * Venosa Capilar Venosa Capilar
Diabetes Mellitus
Tabla No. 2 Ayunas 2120 =120 =140 2140
CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE DIABETES MELLITUS EN ADULTOS ¥/ Intermedia y 2 horas 2180 2200 2200 2220
Glucosa mg/dl ' Tolerancia anormal
Sangre Plasma Intermedia 2120-180  >140-200 140200  2160-220
Venosa Capilar Venosa Capilar L ——
Diabetes mellitus
Ayunas =120 120 140 140 3
| - F = £ Dos horas <115 <115 <130 <145
Intermedia y 2 horas >180 2200 =200 =220
Tolerancia anormal
. Tabla No. 4
Intermedia >180 >200 >200 2220 ~ 27
CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE DIABETES MELLITUS EN NINOS (OMS)
Dos horas = 2120-180 >140-200  >140-200 >160-200
Glucosa mg/dl
Normal
S Plasma
Ayunas <100 <100 <115 <115 PR ®
5 Venosa Capilar Venosa Capilar
Diabetes mellitus
Ayunas 2120 =120 2140 =140
Intermedia y 2 horas 2180 2200 2200 2220
- Tolerancia anormal
Dos horas <120-180 <140-200  <140-200 <160-220
« 1l
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TRATAMIENTO :

Por ser una entidad compleja se requiere de un manejo integral del paciente,
incluyendo una dieta, la cual es estimada segin la cantidad de calorias necesitadas
por dia basandose en el peso ideal del paciente. La decision es entonces tomada
considerando los contenidos de carbohidratos, grasas y proteina y una dieta

apropiada puede ser construida a partu‘ del sistema de intercambio provisto por la
Asociacién Americana de Diabetes.

Las exigencias nutricionales no dependen de la patologia diabética en si
misma, sino de la edad el peso, la altura, el sexo la constitucién y la actividad
fisica de cada sujeto ~ El programa alimenticio més recomendado incluye tres
comidas principales y dos comidas suplementarias a media mafiana y a media
tarde, con una subdivision de los requerimientos caléricos diarios, que deben variar
de acuerdo con los habitos de vida del paciente. >

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 mas bajos de LDL-coIesteroI siempre y cuando la
ingesta de alimentos ricos en fibra soluble sea elevada.’ Es importante suministrarle
fibra, recomendada a una dosis diaria de 20g/1000kcal/dia, dada su capacidad de
sumninistrar una funcién gastrointestinal Optima en nifios y en el tratamlento de
enfermedades cronicas tales como cardiopatias, diabetes, y cancer en adultos. *
Las grasas deben representar menos del 30 % del total de la energia, mientras que
el colesterol no debe exceder los 250 mg/dia. El aporte de proteinas recomendado
para los nifios en edad preescolar y escolar no debe ser menos de 1 gkg/ dia.
Algunos con51deran que los requerimientos recomendados de proteinas son de 0. 8
g/kg/dia >° lo cual supone entre el 12-13 % de las necesidades energéticas diarias. *

Por otro lado el gjercicio 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 msmma, mejorando la utilizacién
periférica de la glucosa facilitando la oxigenacion y reduciendo el riesgo de
padecer arterioesclerosis.” En nifios y adolescentes cualquier actividad fisica debe
empezar gradualmente, v 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 necesana en
todos los casos de diabetes tipo I y muchos pacientes con DMNID.? El paciente
debe recibir informacion acerca de las diversas insulinas, ademas recibir
adiestramiento adecuado en las técnicas y sitios de inyeccion, asi como en la
evaluacion de glucemia, glucosuria y/o cetonuria.
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En condiciones habituales la insulina se administra en el espacio subcutaneo,
hay condiciones clinicas en que puede aplicarse por via intramuscular ( ej: coma
cetoacidético en nifios pequefios con pobre acceso vascular ), La tnica insulina que
puede administrarse por via intravenosa es la de accion rapida. El estado fisico de
la insulina inyectada afecta su solubilidad y absorcién, de tal forma que ha sido
posible producir “insulinas” que varian en: tiempo total de accion, inicio de accién
y pico maximo de accion.

Tabla No. 5
CLASIFICACION FARMACOCINETICA DE LA INSULINA ¥/
PATRON DE ACCION
TIPO DE INSULINA APARIENCIA INICIO  PICO DURACION
(horas)

RAPIDA Regular Clara 03-07 2-4  6-8

Semilenta Turbia 05-10 - 2-4 10-16
INTERMEDIA

NPH Turbia -3 6-12 12-24

Lerita Turbia 1-2 6-12 1224
PROLONGADA

Ultralenta Turbia 4-6 sosans;  20=36
INSULINA PROTAMINA Turbia 4 10-30 36
ZINC

La insulina puede obtenerse de pancreas de animales (res, puarco, pescado)
o bien puede utilizarse la insulina humana creada Jpor medio de técnicas
recombinantes de DNA ya sea de E. Coli o de levaduras.

La antigenicidad de la insulina recombinante es menor que las insulinas extraidas
de tiroides de animales y actualmente se recomienda que los casos con diagnéstico
reciente sean tratados con la variedad humana,

Para el sitio de inyeccién se recomiendan las dreas con flujo sanguineo
elevado, pues muestran mayor rapidez de absorcién, y por lo tanto aceleran la
accién de la hormona, %’ Los principales sitios de inyeccion se consideran el muslo,
cara anterior de brazo y antebrazo y abdomen, por via subcuténea.
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ANTROPOMETRIA Y ESTADO NUTRICIONAL

DEFINICION:

Disciplina que se ocupa de la medicién de las variaciones en las
dimensiones fisicas v en la composicion globa] del cuerpo humano a diferentes
edades y en distintos grados de nutricién. *° Otra definicion muy similar fue dada
por Brozeck en 1960." Estas variables estén influenciadas por ciertos factores
congénitos (edad, sexo, medio intrauterino, orden de nacimiento, peso al nacer,
embarazos sencillos o miltiples, estatura de los padres y constitucién genética
(Jellife 1966) 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,

HISTORIA:

La medicién del cuerpo humano, en sus diferentes partes, tuvo en su origen
una aplicacion al arte, y tomando como base las proporciones corporales, quedaron
establecidos diferentes cénones. En el siglo XVIII se inicia su orientacién
antropoldgica que cristaliza en la aportacion definitiva de Bertillon (1882), cuya
técnica se aplicard posteriormente a la Medicina. La antropometria del ser vivo
ser4 introducida, ya en el siglo XIX. *®

La aplicacion de la somatometria a los estudios médicos, toma un
incremento, cuando una preocupacion general por el estudio del crecimiento, exige
disponer de medios ttiles de comparacion. Surgen asi numerosas tablas y curvas
de valores medios de diferentes medidas, al amparo de centros especialmente
dedicados al estudio de los problemas de crecimiento.

SELECCION DE MEDIDAS
La anfropometria constituye un medio sencillo para la evaluacion del
crecimiento y estado nutricional del individuo y/o de la comunidad. ™
El criterio de seleccionar estas medidas se basa en los principios:

8. La inclusién de determinaciones 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 debido a desnutricién y otros
factores.
al Lineal: Talla total, talla sentado y longitud de una extremidad

a2 Distribucion de grasa y misculo: peso, perimetro de brazo, muslo,
pantorrilla y toracicos; pliegues cuténeos y didmetros dseos.
al Crecimiento cerebral: perimetro cefélico.
S TR

1},

b. Las medidas escogidas deben ser facilmente estandarizables. Los métodos y
medidas utilizadas en antropometria pueden variar grandemente en nimero y
complejidad, y su relacion dependera del propdsito y objetivo de cada estudio. Las
medidas expresan simplemente un tamafo, peso o circunferencia mientras que los
indicadores relacionan dos medidas entre si , expresando asi una situacion. ‘

Es bien sabido que para que el organismo alcance su potencial genético o maximo
de crecimiento y desarrollo, se necesita un aporte adecuado de nutrimentos. Las
medidas del cuerpo més ttiles en estudios nutricionales ing:luyen la talla, peso y
grueso del paniculo adiposo en diferentes partes del cuerpo.

Peso: En cualquier grupo de medidas, la del peso corporal es probablemente el
mejor indice de nutricion y crecimiento, porque suma todos los elementos que
intervienen en el incremento de tamafio. Durante cualquier periodo de la vida, hay
amplias variaciones dentro de los limites normales. ® Refleja el estado nutricional
actual de un individuo. Es una medida sensitiva de nutricién inadecuada y es la
mas utilizada. Las estimaciones de peso pueden hacerse en forma aislada o
intervalos repetidos, proporcionando esta ultima -mayor informacién sobre el
crecimiento real o crecimiento inadecuado. ' El peso es la medida de la
composicion del tamafio total del cuerpo. Es importante en el tamizaje de
crecimiento anormal, obesidad y desnutricién.

Esta medida se debe tomar con el nifio 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. *

Talla: A diferencia del peso, los incrementos anuales de estatura disminuyen
continuamente desde el nacimiento hasta la madurez, excepto dtg'gmte un breve
periodo considerado como el incremento répido de la adolescencia. .
Refleja el pasado nutricional de un individuo, un estado nutricional crénico. _Es
una medida lineal, quizds la mas utilizada, que evalia el crecimiento cefalico
caudal. Una talla reducida indica que probablemente existié o ain existe un estado
nutricional inadecuado por deficiencia calérica, protéica durante un periodo
relativamente prolongado.” En orden al crecimiento, la talla tiene mas valor que el
peso: '

8, Por sumenor dependencia de circunstancias externas '

b, Por ser la expresion del crecimiento lineal, simbolo popular de crecimiento

€. Por ser mayor su relacion con la edad cronolégica.

La estatura es el mayor indicador del tamafio general del cuerpo y del largo de los
huesos. Es importante en el tamizaje de enfermedades o desnutricién y la
terpretacion del peso.'" Su metodica es un tanto dificil, planteandose en primer
término Ja cuestion si debe tomarse en posicién de dectibito dorsal o de pie.
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Excluido el lactante, en que mo existe la menor duda de que debe tomarse
acostado, Vickers y Stuart creen debe utilizarse esta posicién hasta los 5 afios pero
ahora se considera adecuada hasta los 3 afios. Con respecto a la téenica, la cinta
métrica incrustada en la pared o en madera, y para sefialar el limite de la talla con
dispositivos metélicos son utiles, ademas es de gran importancia establecer la

llamada « posicidn erecta estandar » . El mﬁo estara sin calzado ni calcetines, en

posicion erecta, con la cabeza en el plano. *®

Talla sentado: La medida de la mitad superior e inferior del cuerpo ha constituido
siempre un indice de proporcionalidad de gran utilidad dlagnosnca Esta medida
constituye la distancia desde la superficie del asiento al vértice.*' El radio de talia
para talla sentado en los 2 6 3 pnmeros afios de la vida es mas alto en los infantes y
disminuye durante la nifiez."' La proporcion muestra variaciones étnicas, ya que
este tlende a ser menor en poblaciones negras, mediano en blancos y mas largo en
asiaticos.” Para efectuar esta medida se requiere de una mesa y un tallimetro, la
mesa debe ser suficientemente alta para que los pies del paciente cuelguen, el
paciente se sienta sobre la mesa con la espalda recta, descansando los brazos sobre
las piernas, la parte de atrés de las rodillas debe estar cerca de la mesa pero no
tocandola, y la cabeza recta. Cuando se logra la posicién se pide al paciente que
inhale y se efectia la medida justo antes de que exhale. &

Perimetro cefilico: Esta medida estd relacionada con el volumen intracraneal i
hace posible estimar aproximadamente la velocidad de crecimiento del cerebro,
El perimetro cefilico mide principalmente el tamafio del cerebro, y en pequefia
proporcién el espesor del cuero cabelludo y del créaneo.” Es una medida que varia
relativamente poco para cada grupo cronologico. La circunferencia cefilica se
mide pasando una cinta métrica por la parte mas prominente del occipucio y
precisamente por encima del arco superc;har La cinta debe colocarse de modo
que la lectura se efectiie en la linea media del parietal.”

Perimetros de miembros: El perimetro de brazo, antebrazo, muslo y piemna son
muy variables y subjetivos, se les puede conocer un valor aproximado sobre el
desarrollo muscular y especialmente como indice nutricional. ( Meredith 1951 ), en
cuanto la cantidad de paniculo adiposo es uno de sus elementos constituyentes. Se
toman con cmta métrica ligera y con suave presion sobre el lugar de mayor
circunferencia. > La técnica de obtencion del perimetro del brazo, se localiza el
punto el punto medio del brazo, con la extrermidad superior mqmerda en angulo
recto sobre el abdomen, se dete:mina el punto equidistante entre la punta del
olécrano y la punta del acromién, marcando ese punto , al momento de realizar la
medicion el brazo se dejara colgar libremente y se Phcara la cinta métrica
suave pero firmemente alrededor de la extremidad.
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Pliegues Cutédneos: Actualmente constituye el grosor del 4ﬁ)liegue de la piel y tejido
adiposo subcutaneo en sitios especificos del cuerpo. © Método relativamente
simple y no invasivo de estimar la gordura con caracterizacion de la distribucion de
tejido adiposo subcutdneo. Los phegues cutaneos mas utilizados son a nivel del
triceps, subescapular y linea axilar media.*' La técnica es; se escoge el sitio entre el
pulgar y el indice de la mano izquierda elevando el pliegue de la piel y tejido
celular subcutaneo aproximadamente a 1 cm del sitio de donde el pliegue serd
medido. Esta separacion entre los dedos y el sitio de medicién es necesaria para
evitar que la presion ejercida por los dedos no afecte el valor de la medida. El
calibrador que es un instrumento que tiene una superficie de contacto fijo y ejercen
una presién definida por mm®, se sostiene con la mano derecha, mientras el pliegue
es elevado con la mano izquierda, la aplicacién del calibrador se hace de manera
que la superficie de pellizcamiento del instrumento esté paralelo al eJe del brazo.
Se realiza la lectura en el momento en el que el marcador se estabiliza. *°

LA ANTROPOMETRIA A NIVEL DE EVALUACION EN LA POBLACION

Las medidas obtenidas en nifios han sido utilizadas como indicadores del
crecimiento fisico y dada la estrecha relacién existente entre nutricion y
crecimiento fisico, también se han utilizado como indicadores del estado
nutricional, En el 4mbito de poblaciones las medidas antropométricas proporcionan
informacién acerca de la sxtuac:én nutrional de la comunidad y permiten identificar
individuos con alto riesgo. %1 as definiciones de nutricién basadas en indicadores
antropomeétricos son derivados de la comparaclon con la distribucién de tallas y
pesos en poblacion de referencia saludable. *® Los nifios estudiados representan
una seccién transversal de grupos étnicos y econdmicos, razén por la cual las
tablas incluyen algunas diferencias genéticas, étnicas y socioecondmicas. Por
consiguiente, lo mas adecuado es considerar dichos datos, y las graficas que de
ellos se derivan, como patrones de referencia, y no como descripciones de un
grupo cualquiera de nifios. Su condicién de patrones tiene cierta justificacion
porque:

1. Estan bastante actualizados ( 1970 )
2. Reflejan el estado de los nifios generalmente bien nutndos y cuya salud es tan

buena como cabe esperar en un pais desarrollado, *

3, Muestran que la tendencia al incremento de la estatura g;ue ha venido
observandose durante varios siglos tiende a hacerse asintonica.

Los patrones representan los valores promedio de los pesos vy las tallas de un gran

mimero de nifios bien nutridos.
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En 1975 se reunid un grupo de trabajo para asesorar a la OMS
acerca del empleo de los indicadores antropométricos del estado nutricional , se
realizaron recomendaciones, se considerd que los datos reunidos por la NCHS
eran los mas aptos para ser utilizados ya que satisfacian la mayor parte de
criterios considerados.

En los cuadros de la NCHS, se presenta la distribucion de los datos sobre peso,
talla y edad. Las distribuciones en centiles se dan decenas de centiles. También se
tabulan, las medianas mas y menos 1, 2 y 3 desviaciones estdndar. Comoquiera
que las distribuciones de peso no son simétricas, se calcularon desviaciones
estandar separadas para las mitades superior e inferior de estas distribuciones.
Los datos publicados comprenden a los nifios y adolescentes hasta los 18 afios, al
acercarse a la madurez sexual comienzan a actuar influencias hormonales sobre la
constitucién, dadas las diferencias que existen en la edad de comienzo de la
pubertad, nio se recomendo el empieo de los datos de talla y peso para comparar el
estado nutricional de grupos de nifios de mas de 10 afios de edad.

Indicadores del estado nutricional
La mejor evaluacion antropométrica del estado nutricional se basa en medidas

de peso y talla o estatura, y en la informacion sobre la edad para calcular tres
indicacores: peso para talla, talla para la edad, y peso parala edad.®

Peso para la talla:

Es un indicador del estado nutricional actual. * Es preciso evaluar a los nifios
clyo peso con respecto a la estatura sea inferior al 5° percentil o superior al 95°
percentil. Un examen fisico, unido a la revisién de antecedentes de enfermedades,
de los hébitos dietéticos, de los patrones familiares de crecimiento y de las
circunstancias psicosociales de la familia, con el objetivo de determinar la
necesidad de realizar estudios mds amplios. &

Talla para la edad:

En 1970 FAO/WHO destacé la importancia de este indice,dado que el déficit
en la talla estandar para la edad cronolégica refleja la duracion o cronicidad del
proceso y su pasado nutricional.* Para la evaluacion de cambios a través del
tiempo deben utilizarse los indicadores de achicamiento 12 sin embargo, para
identificar grupos con alto riesgo de mortalidad o desnutricién severa, en un
momento dado o evaluar la evolucién de cada caso a nivel individual en un
programa de alimentacién complementaria, los indicadores de desgaste son mas
apropiados que los de achicamiento, >**

T

Peso para la edad:

Se considera como un indicador global. ** Si el peso con respecto a la edad esta
por debajo del 10° percentil, cabe sospechar que la nutricion es escasa, pero el 10
porciento de los nifios normales se encuentran por debajo de este nivel. Si estos
pequeflos muestran en sucesivas mediciones un incremento regular de estatura y de
peso, a lolargo de una curva de percentil superior a 3° 6 5°, se trata a menudo
de casos de incremento fisico normal, ° Talla para la edad predice mejor la
so})rewda a dos afios 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 cronicos de
emaciamiento y detencion del crecimiento. ‘2"

Estindares para la evaluacion del pliegue cutineo:

_ Los estandares utilizados para evaluar el tejido subcutaneo medidas por
phegue cuta'él(l)eo son basados en medidas realizadas en 1962 por Tanner y
mu'fehouse. Los centiles son dados para los pliegues del triceps y subescapular,
mgdldos en nifios y nifias de un mes hasta 19 afios de edad. Las curvas para
pliegues subescapular y tricipital son basadas en medidas tomadas de nifios de
Dgrbyshire y Londres, descritos por Tanner.* Generalmente en una poblacién, se
utiliza la frecuencia de distribucién de las medidas de pliegues cutineos por
percentiles * valores abajo del tercer percentil debe estimarse como una indicacién
de desnutricion en el nifio, mientras que valores arriba del 97 percentil se
consideran un signo de obesidad. %

Estdndares para la evaluacién de la talla sentado:

La grafica de la talla sentado para talla permite la estimacién de la
proporcion de la talla corporal total que es presentada por el largo de la piema. Si
la talla sentado en relacion 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
desordenes de proporcion existe. En las curvas los percentiles de talla sentado para
talla (.0-18 aios) permiten determinar el largo de las piernas, v los percentiles
de distribucién para esta relacién fueron preparados por J. M Tanner %', Los

Sg;{és indican que la relacion entre la talla sentado y la talla es independiente de la
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Estadios de madurez sexual: o
Las fases se definen segiin el desarrollo de los caracteres sexuales primarios

y secundarios (vello pibico y mamas en las mujeres, genitales y vello pubico en los
varones).’ Las diversas caracteristicas de la pubertad han sido c]amﬁcada'ls por
Tanner. Estas modificaciones del cuerpo adolescente se presentan en las siguientes

tablas:

»

Tabla No. 6
Fases de desarrollo del pene vy testiculos en nifios .
FASE Cambios

Gl Prepuberal

G2 Aumento de tamafio del escroto y los testiculos, la piel d=i escroto
cambia de coloracién, aumento pequeito o no del tamaiio del pene.

G3 Aumento del pene y otro crecimiento de los testiculos y el escroto

G4 Aumento en longitud y ancho del pene, con desarrollo de glandulas.
Otro aumento de los testiculos y el escroto, pigmentacion de la piel del
escroto.

G5 Genitales del tamafio adulto.

Tabla No. 7
Fases del Desarrollo de las mamas en nifias
FASE Cambios 3

M1 Prepuberal, no es palpable tejido glandular, sélo el pezén es
prominente.

M2 Elevacion de la mama y el pezén. Aumento del didmetro areolar €0
comparacion con M1

M3 Otro aumento de la mama y el pezon y elevacion del tejido glandulaf
ahora mayor que la areola pero carece de conforno propio.

M4 La areola y el pezdn se proyectan separados del contorno de la mams

M5 Desarrollo completo de la mama. La areola se proyecta separada de

contorno total de la mama, .

a4 %

Tabla No. 8
Fases del Desarrollo del Vello ptibico en nifios vy nifias i
FASES Cambios

PHI Prepuberal: No vello pubico. El vello que cubre Ia region genital no
es mayor que el del abdomen.

PH2 Escaso crecimiento en longitud, ligeramente pigmentado, aparece
mas en la base del pene o a lo largo de los labios.

PH3 Sebqscurece, grueso y rizado, extendiéndose encima de la unién del
pubis

PH4 Distribucion adulta, aunque contintia considerablemente érea menos
extensa. Atn no se extiende a la superficie interna de los muslos.

PHS Espesor y extension del vello es como en los adultos, pero el limite
superior es todavia horizontal, Forma un érea triangular.

PH6 80 % en hombres y 10 % en mujeres existe otra extension del vello

pubico a un drea mayor que en PHS.

Se conoce como adolescencia temprana a la primera fase de la pubertad (SMR
2), que se inicia normalmente entre los 10.5 y los 14 afios en los nifios y entre los
10 y los 13 en las nifias, y suele durar entre 0.5 y 2 afios en los nifios y entre 0.2 y
.1.2'afios en las-nifias. El periodo intermedio de la adolescencia (SMR 3 y 4) suele
iniciarse entre los 12.5 y los 15 afios en los niffos y entre los 12 y los 14 en las
nifias, dura entre 0.5 y 2 afios en los nifios y entre 0.9 y 3 afios (vello pubico) o 7
afios (senos) en las nifias. La fase tardia de la adolescencia (SMR 5) se inicia
normalmente entre los 14 y los 16 afios en los nifios y entre los 14 y 17 en las
nifias. El final de los cambios que caracterizan a la adolescencia tardia determinan
el paso al estado de adulto joven, que suele alcanzarse entre los 17 y los 21 afios.'®
Los estadios de la pubertad y su distribucion por percentiles han sido tabulados,
basados en un estudio descrito por W. A Marshal y J. M. Tanner %

Estos estadios son incorporados en los estdndares de talla longitudinal de
Tanner y Whitehouse. Los percentiles indican el porcentaje de la poblacion en el
cual el respectivo estadio de la pubertad no ha ocurrido. La aparicion de un estadio
antes del 97 percentil indica un desarrollo acelerado, mientras inversamente, un
Tetraso en el desarrollo es visto cuando un estadio es alcanzado después del tercer
percentil. La pubertad es considerada precoz cuando la menarquia inicia antes de
los 8 afios en nifias y cuando la emision seminal inicia antes de los 10 afios en Jos
nifios. La pubertad es considerada tardia si la menarquia no ha ocurrido a los 16
aggz en las nifias y la emisién seminal no ha ocurrido en varones de 18 afios de
edad.
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DIABETES MELLITUS Y ANTROPOMETRIA Y ESTADO
NUTRICIONAL.

La antropometria de nifios diabéticos, ha demostrado que aunque no hay
diferencia en el crecimiento lineal, el peso o indice de masa corporal con respecto a
los grupos control, e incluso tres afios antes del inicio de la diabetes los nifios eran
més altos comparados con el grupo control,’”® si se ha identificado una
disminucion de la aceleracion del crecimiento, situacién que se ve mayormente
afectada con un inicio del padecimiento temprano, larga duracion del padecimiento
y pobre control metabolico®””’ Por el contrario, otros han establecido que el
descenso en la ganancia de talla es independiente de factores tales como tiempo de
evolucion de la diabetes, el grado de control metabélico o los requerimientos de
insulina.*® También se ha definido que esta tendencia a la disminucion de la
aceleracion del crecimiento y el sobrepeso (peso > 97 percentil) se observa
generalmente después de la pubertad. Por otra parte, el género femenino y una
terapia insulinica con multiples inyecciones se ha relacionado con sobrepeso."” El
estado nutricional, evaluado mediante el peso e indice de masa corporal, se ha
descrito con un aumento principalmente en adolescentes femeninos con DMID.
Aunque en un estudio en el que fueron observadas prospectivamente 34 nifias
durante 5 afios luego del inicio de la diabetes, considerando el peso, talla e indice
de masa corporai con relacién al tratamiento y el control de la diabetes se
evidencié que no existen diferencias con el grupo control, observando ademés un
incremento en el Eéliegue del triceps el cual es mds pronunciado durante la
adolescencia tardia,

Aunque la ganancia de peso corresponde predominantemente a un incremento en la
masa magra, al contrario de lo que sucede en la DMNID en la cual el incremento
es secundario a grasa, generalmente se asocia a la insulinoterapia,>'***~°
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VI. METODOLOGIA

Tipo de estudio; Prospectivo, transversal

Sujeto de estudio: Casos de nifios y adolescentes con diagnéstico de Diabetes
Mellitus insulinodependiente.

Poblacién: Todos los nifios y adolescentes que participan en actividades
desarrolladas por la Asociacion de Diabéticos Juveniles de Guatemala y los
Endocrinélogos pediatras del pais.

Descripcion del Area de trabajo: El estudio se realiz6 en una clinica alquilada para
el efecto, y se realizaron visitas domiciliarias dependiendo de cada caso.
Criterios de Inclusién:

Todo paciente con diagndstico de diabetes mellitus, menor de 19 afios de edad y
que reciba como tratamiento algin preparado de insulina. Ser guatemalteco. Que
participe en las reuniones anteriormente descritas.

Criterios de Exclusion;

Rechazo de participacion.

Casos con diabetes mellitus no tratados con insulina.

Definicién de Variables:

Transtormo Casos con Nominal
DMID heterogéneo diagnéstico de
primario del | Diabetes Mellitus
metabolismo de tipo 1
los carbohidratos
con multiples
factores causales
que suelen
implicar una
deficiencia
absoluta o relativa
de insulina.

oo




Tiempo que una | Edad del paciente | Numérica Afios ‘
EDAD persona o animal | calculada a partir meses
ha vivido desde | de la fecha de
sunacimiento | nacimientoy la
fecha del estudio.
Condicion Sexo del paciente| Nominal | Femenino
SEXO organica que | segun la historia Masculino
distingue al clinica.
macho de la
hembra, en los
humanos y
animales. _
ANTROPO- | Disciplina que se | Medidas que se | Numérica |Centiuetros
METRIA ocupa de la obtendran kilogramos,
medicion de las | mediante la talla, milimetros
variaciones en las peso, talla
dimensiones del sentado,
 cuerpo humano a perimetros
diferentes edades | cefilico, tordcico
y en distintos y pliegues !
gradosde  |cutdneos, segin la |
nutricion, técnica
correspondiente.
Medida que la | Medida obtenida | Numérica | Kilogramos
PESO fuerza luego de pesar a | Bascula tipo o
gravitacional | los pacientes en | detecto. |
gjerce sobre un una bascula |
objeto previamente !
calibrada, con ‘
ropa liviana y con
indicaciones
previas de comida
liviana y vejiga |
vacia, i
)

Medidade una | Medida que se | Numérica |Centimetros
TALLA persona desde los | obtendré segin la | Tallimetro
pies hasta la técnica en
cabeza, posicion erecta,
sin calzado, luego
de colocar una
cinta métrica
Medida que Medida que se | Numérica |Centimetros
TALLA constituye la | obtendrd segtinla | Tallimetro
SENTADO distancia entre la | técnica utilizando |  Banco
superficie del | un tallimetro, con
asiento al vértice. | el paciente sobre
una mesa alta, en
posicion erecta
desde la
superficie del
asiento hasta el
vértice.

_ Esunamedida | Medida que se | Numérica |Centimetros
PERIMETRO variable y obtendra 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 equidistante
como indicador | entre el olécrano
nutricional, en y acromion,
cuanto la
cantidad de
paniculo adiposo
es uno de sus
elementos
constituyentes,
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Medidas que Medida que se | Numérica

constituyen el | obtendrd segun | Caliper o
PLIEGUES grosor del la técnica plicometro
CUTANEQOS | pliegue de la piel | indicada, con la

y tejido adiposo
subcutaneo en
sitios especificos

mano izquierda
se eleva un
pliegue, luego a

1 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
presion definida
por mm’ y se lee
en €l momento
en que se
estabiliza.

del cuerpo.

Procedimiento para recolectar la informacion:

o Se localizé por via telefonica a los casos miembros de la Asociacion de

Diabéticos Juveniles de Guatemala, explicandoles los objetivos del estudio
y los beneficios que obtendran del mismo y se citaron a una clinica o bien se
realizd una visita domiciliaria.

Estandarizacion del personal, ya que la falta de uniformidad reduce la
sensibilidad de los resultados y puede conducir a conclusiones falsas.'** La
serie de estandarizacién utilizada incluye n sujetos que el observador mide
dos veces, recomendando que no estén los primeros resultados obtenidos a
la vista, y que exista un intervalo suficiente entre las mediciones, para evitar
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 caleulos 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 &, lad
esta 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 columna s se anota la suma de a més b y los datos en la
columna s del supervisor 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 &0 la columna D® A continuacion se suman las
columnas d°y D (2d? y xD%los resultados se resumen en el cuadro V-4,
contandose los signos mas y los menos. El signo mds frecuente de la
columna d cualquiera que sea, constituye el numerador de una fraccion
donde el nimero total de signos es el denominador. Los ceros se ignoran.
Igual procedimiento rige para la columna D, La inspeccion del contenido en
el cuadro V-4 indica las dificultades del observador y si estriban en
precision defectuoea inexactitud o en ambas. Segun las reglas para el uso
de V-4, la d* del supervisor sera la menor, y su precisién la mayor, la xd®
del observador (en relacion i inyersa con la precision) no excede del doble de
la Td® del supervisor, la TD* del observador (en relacion inversa con la
exactitud) no excede del triple de la TD* del supervisor, la D? del
observador debe ser mayor que su £d’, Las columnas d o D se inspeccionan
para averiguar si hay errores sisteméticos. Estas columnas deben tener casi
tantos signos méds como menos, en otras palabras la prueba de signos no
debe ser significativa, ya que de lo contrario una significativa para la
columna d, sefiala una probable diferencia entre la primera y la segunda
medicion. Una prueba significativa de signos en la columna D indica que la
actuacion del observador difiere de la del supervisor, ya sea por exceso (los
signos més exceden de los menos) o por defecto (los signos menos exceden
a los mas); en este caso el observador acusa un error sistematico. Una
vez 1de0nt1ﬁcado el tipo de error, por lo comun la correccién resulta
facil.

Luego previa autorizacidn, se realizd un examen fisico y se tomaron las
medidas antropométricas a los nifios, incluyendo talla, peso utilizando una
bascula previamente calibrada tipo detecto, talla sentado y perimetro del brazo,
ademés de pliegues cutdneos. La informacién se recolecté en la boleta
correspondiente.

La informacion recolectada fue tabulada en computadora en el programa de
Epilnfo R versién 5.1 y 6.0.

31«




Plan de analisis: Los resultados obtenidos de las mediciones lineales y el peso y la
relacion entre los mismos se analizaron sobre la base de patrones ya establecidos
por la NCHS, ya que en Guatemala la mitad de los nifios menores de 5 afios
padecen de desnutricion cronica, aumentando rapidamente con la edad, y alcanza
un 57% entre los nifios de 12-35 meses. La desnutricion aguda no es prevalente en
Guatemala, ya que s6lo un 3.3% de los nifios menores de 5 afios se pueden
clasificar con este tipo. La desnutrivion global, afecta al 27% de los nifios
guatemaltecos menores de 5 afios > Por lo anterior, se dificultaba evaluar la
antropometria de nifios diabéticos compardndolos con controles normales
detectados en nuestro pais. Mientras que los perimetros de miembros,
pliegues cutaneos y talla sentado se evaluaron mediante patrones comparativos de
A. Prader ¥, En el analisis de los datos se utilizar4 el procedimiento de estadisticas
descriptivas univariantes, que sirven para describir cuantitativamente los datos.
Incluyendo las desviaciones estandar.

Consideraciones éticas:

Estar aprobado por la Facultad de Ciencias Médicas de la USAC, por Ia
Asociacién de Diabéticos Juveniles de Guatemala y por el Centro de Investigacion
Epidemiolégica de Salud Reproductiva y Familiar,

Los datos son confidenciales y se reservan los nombres.

Pueden publicarse los valores .

Se solicitar4 consentimiento verbal de cada caso y su familia.

Se explicard con detalle el proceso de examen y recoleccién de datos a cada grupo
familiar y en lo que consiste la investigacion.

Riesgo del examinado consiste en: GI.

Tratamiento estadistico:

La informacién fue recabada, controlada y corregida en una boleta de
recoleccion de datos disefiada especificamente 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 informacién obtenida fue insertada
en un cuestionario elaborado para tal efecto en el programa de Epi Info, dicha
informacién se introdujo dos veces luego de lo cual se validé corrigiendo los
errores encontrados. Usando el mismo programa se calcularon las medidas de
dispersion para las variables edad, duracién del padecimiento y las mediciones
antropométricas, sus promedios, y medidas de dispersién (mediana, moda ¥
desviacion estandar), calculando el valor p para establecer si habia o no
dlff;rencias entre ambos géneros: Se elaboraron tablas, relacionando las
variables peso, talla, talla sentado, brazada, perimetro del brazo, pliegues

e

B

4

cutdneos para la edad, para ambos sexos, utilizando como indices de
crecimiento y estado nutricional los percentiles, el score z (SDS) v
adecuaciones para la edad (porcentajes en relacion a la media).

Antes de efectuar las mediciones, la investigadora fue estandarizada para
la obtencién de las medidas antropométricas y la estadificacion de la pubertad.
Fue evaluada de acuerdo a lo recomendado por Habicht, *hasta que los errores
fueron controlados.

Recursos:

HUMANOS

Pacientes diabéticos pertenecientes a la ADJ
Personal de bibliotecas.

FISICOS

Lugares de reunion durante las actividades de la ADJG . '
Centro de Investigaciones Epidemiolégicas y Salud Reproductiva, Hospital
General San Juan de Dios.

MATERIALES

Boleta de recoleccion de datos

Cinta métrica

Balanza tipo detecto de pie.

Calibrador de pliegue con presicion 0.5 mm.
Tallimetro

BIBLIOGRAFICOS

Biblioteca de la Facultad de Medicina de la USAC
Biblioteca del Hospital General San Juan de Dios
Biblioteca del Centro Médico Militar, Sistema de Medline
Biblioteca de la Facultad de Medicina de la UFM
Biblioteca del INCAP y Sistema de Medline.
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Cuadro No. 1 Caracteristicas de los casos con DMID investigados para evaluar
Crecimiento y Estado Nutricional Actual. Guatemala, 1998 N=74

Variable ~~  Femenino Mascabido . P<005
E ' . N=33;45% | N=41; 55%

- - X (SD) MD Mo RANGO |X (SD) MD Me RANGO

| Edad (meses) 186 (42) 187 67 67-238 [182 (45) 194 76 76-239

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

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

Talla (cm) 151 (10) 152 148 109-166 |159 (15) 163 160 113-175 *
Talla sentado (cm) 78 (5) 80 80 59-86 82 (7) 84 88 60-91 *
Brazada (cm) 150 (11) 150 150 104-168 |158 (15) 163 149 109-177 %
Perimetro cefalico 53 (1) 54 53 50-57 54 (1) 54 55 50-57

1 em)

1Pen’metro delbrazo 24 (3) 24 22 16-31 25 (3) 25 25 17-32

em)

pliegue bicipital B 4 7 6 521 6 (@ 6 6 311 *
{(m)

Dlisgue tricipital 14 (5 13 11 826 10 (3 9 8 516 *
(imm)

pliegue subescapular 13 (6) 11 7 528 10 (49 10 10 5-28 %
Dliegue suprailiaco 11 (5) 10 12 5-27 9 (3 8 8 415 *
{m)

|

* X = Promedio
SD = Desviacién estandar
MD = Mediana
Mo = Moda

Fuente: Boletas de recoleccion de datos.
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Cuadro 2. Distribucién por grupos de edades. Mujeres y varones, nifios y
adolescentes diabéticos insulinodependientes.

Cuadro.No. 4 Adecuaciones del peso para la edad, segin grupos de acuerdo al
percentil, al score z y al porcentaje de adecuacién. Mujeres y varones adolescentes

. /| Femenino - Masculino - , y nifios diabéticos insulinodependientes.
Gruposde | = (N=33) (N=41) Total
wedad o - O S S Yo %
5 a9 afios 3 12 8
10-14 afios 33 32 32
15-19 afios 64 56 60

Fuente: Boletas de recoleccién de datos.

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

. -2 a+2 SDS 04
Femenino > +2 SDS 4
Variable (N=33) - Adecuacion = = =

' et B ’9/0'_ i Pesofedad - e e T

.- o Estadios| 19205304 | 5010 120131 L 60-74 5 7 6

Vello pubico 18 | 9 {249 |39 20|17 7 {1420 |22 75-90 24 17 20

Mama 12 | 1524 | 9 | 40 {100 ‘ 90-110 62 34 46

Vello axilar RIERE? 15| 7 EH 110-130 5 2% 16

Genitales 20 7 |17 15 |41 > 130 5 17 12

¥ pz= i
Fuente: Boletas de recoleccion de datos. SIZ)S 36&‘::::32?& deviation score (score z)
Fuente: Boletas de recoleccion de datos.

B =
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Cuadro No. 5 Adecuaciones de 1a talla para la edad, segun grupos de acuerdo al
percentil, al score z y al porcentaje de adecuacién. Mujeres y varones adolescentes

y nifios diabéticos insulinodependientes.

B

i il Femenino
Adecuacién talla

| paralaedad

-2 a+2 SDS

>+2 SDS

Talla/eda

8589 | 5

7 6
90-94 33 2] 26
95-105 57 335 56
> 105 5 17 12

* Pz = percentilo,
SDS = Standard deviation score (score z)

Fuente; Boletas de recoleccion de datos.
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Cuadro No. 6 Adecuaciones del peso para la talla, segin grupos de aculerdolal
porcentaje de adecuacion. Mujeres y varones, adolescentes y nifios diabéticos

insulinodependientes.
; | Femenino . ‘Masculino | _
Pesopara - | = (N=33) ; =il Total 2
Ia talla’ Yo iy
- ‘Adecuacion ety i,
~ Peso/talla = Lk e
80-89 3 1
90-110 28 42
110-130 47 44
> 130 25 13

Fuente: Boletas de recoleccion de datos,

Cuadro No. 7 Proporciones de casos con DMID segiin el indice de masa corporal por
subgrupos de intervalos de percentiles de BMI/edad. Mujeres y varones, adolescentes y
nifios diabéticos insulinodependientes.

‘ Indicede-

- Femenino |

(N=33)

‘Masculino
; -l'(N= 1)

Masa 'coi‘pdﬁ@l i

Yo

ity %

.+ Percentile

5-15Pz 18 24

15-85Pz 73 59 65

85-95Pz 9 12 11
>95 Pz 0 5 3

% Pz = percentilo.

Fuente, Boletas de recoleccion de datos,
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Cuadro No. 10 Adecuaciones del perimetro del brazo para la edad, segin grupos de
acuerdo al percentil y al score z. Mujeres y varones adolescentes y nifios diabéticos

Cuadro No. .8 Adecuaciones de la talla sentado para la edad, segin grupos de acuerdo al insulinodependientes.
score z. Mujeres y varones adolescente y nifios diabéticos insulinodependientes.

tado

>-2 SDS
-2a+2 SDS
>+2 SDS
9 5
3-10 Pz 0 2 1
* SDS = Standard deviation score (score z) 10- 90 Pz 70 64 66

90-97 Pz 18 24 22
5

Fuente: Boletas de recoleccion de datos.
Cugdro No. 9 Porcentaje de casos segin proporcion corporal talla menos brazada.,
Mujeres y varones adolescentes y nifios diabéticos insulinodependientes. 3 a+2 SDS 41 53 93
22
> 42 SDS 3 1 4

% Pz = percentilo.
SDS = Standard deviation score ( score z)

Normal 85
>+3.5¢cm 6 7 Fuente: Boletas de recoleccion de datos.
>-35c¢cm 9 17

%>+ 3 5cu = La brazada es mayor en longitud que la talla
> - 3.5¢m = La brazada es menor en longitud que la talla.

Fuente: Boletas de recoleccién de datos.
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Cuadro No. 11 Adecuaciones del pliegue bicipital para la edad segin grupos de acuerdy
al percentil. Mujeres y varones adolescentes y nifios diabéticos insulinodependientes.

Pliegue bicipital | Femenino | Masculino .
paralaedad. | (N=33) | = (N=41)
M b HOAT T L
Percentil pliegue e
bicipital/edad "{ -~ - ceiis
<10 Pz 0 2 1
10-90 Pz 75 37 54
> 90 Pz 25 61 45

* Pz = percentilo.

Fuente: Boletas de recoleccion de datos.

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

Plicgue frvipital] Fem

‘edad
Percentil pliegue
tricipital/edad
<10Pz
10-90 Pz
>90 Pz

% Pz = percentilo.

Fuente: Boletas de recoleccion de datos,

wd?

Cuadro No. 13 Adecuaciones del pliegue subescapular para la edad segin grupos de
acuerdo al percentil. Mujeres y varones adolescentes y nifios diabéticos

insulinodependientes.
Pliegue Femenino .| Masculino | =~
subescapula (N=33) - | (N=41) | Total .
woParada edad S| L% G e S
Percentil pliegue ‘ i
subescapular/edad Ly LT
<10Pz 0 2 1
10-90 Pz 55 27 40
> 90 Pz 45 7 59

* Pz = percentilo.

Fuente: Boletas de recoleccion de datos.

Cuadro No. 14 Adecuaciones del pliegue suprailiaco para la edad segin grupos de

acuerdo al percentil. Mujeres y varones adolescentes y nifios diabéticos
insulinodependientes.

Percentil pliegue
suprailiaco/edad

<10 Pz

10-90 Pz

>90 Pz

% Pz = percentilo.

Fuente: Boletas de recoleccidn de datos,
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VIIL ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Se contactd por teléfono a 80 casos con DMID miembros de la Asociacion de
Diabéticos Juveniles de Guatemala, localizando a 66, y de los cuales 42 colaboraron.
Ademas se logré contactar a otros 32 casos, tanto del Patronato Nacional contra la
Diabetes, asi como de entidades de cardcter privado, examinando en total a 74
pacientes.

La mayoria de los casos cursaba por el periodo de adolescencia tardia, entre
15 y 19 afios, seguidos del grupo de 10 a 14 afios (adolescencia temprana e
intermedia), y el menor grupo de examinados fueron los prepiiberes. 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
correspondian a cambios en maduracion sexual tardia, sino a la nutricion,

El crecimiento lineal de estos casos estaba afectado principalmente en el
género femenino, debido a DPE crénica con retardo en el crecimiento. Se ha
descrito que el fallo en el crecimiento es por insuficiente dosificacion de insulina y
disminucién de la ingesta para evitar hiperglicemias en diabéticos >, ademas se ha
reportado que durante la pubertad las nifias presentan una reduccién de la
aceleracion del crecimiento por lo mismo, observandose asi una pérdida neta de
estatura en estas pacientes3 y especialmente cuando presentan sobrepeso y usan
pequefias dosis de insulina.”’ En Guatemala la estatura de la mujer es un indicador
indirecto de su situacion social, dado que refleja el efecto acumulativo de la vida de
la mujer de variables genéticas y ambientales, tales como salud, factores
psicolégicos, educacion, ingresos, nimero y espaciamiento entre hermanos ** por lo
que todos estds factores también podrian ser contribuyentes. La disminucién de la
aceleracion del crecimiento se ve afectada por inicio temprano del padecimiento, una
larga duracién del mismo y pobre control metabdlico.”””’ Otros autores han
establecido que la ganancia en talla puede ser independiente de los factores antes
mencionados, > por lo que consideramos que en nuestro medio se deben realizar
mas 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 revision,
un estado nutricional deficiente en nifios y adolescentes diabéticos principalmente se
debe a ingesta calérica deficiente y a un tratamiento pobre con insulina, con
descompensacion metabdlica y energética, ***° y desnutricién primaria.

Por otro lado, también se encontré 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 575

willd -
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Sin embargo, el indicador nutricional usado fue peso para la talla. Estas nifias
presentaban un peso normal para la edad pero padecian de estatura baja para la
edad, por lo que al calcularse el indicador evidenciaba sobrepeso. Esto se confirmo
con las mediciones de perimetro del brazo, pliegues subcutaneos y el indice de masa
corporal, Este dltimo es un indicador més confiable, y que si confirmé la existencia
{ de obesidad, pero en un menor numero de casos. Una explicacion a estas diferentes

apreciaciones, podria radicar en los estandares que se usaron para la comparacion o
cdleulo de adecuacion: la adecuacion peso talla se efectud con valores de] NCHS ™
y el BMI se calculé para hispanos de los Estados Unidos .'!
‘ En el género masculino también se encontré un porcentaje importante de
sobrepeso y cbesidad, evaluado mediante peso para la edad, perimetro del brazo,
pliegues cutdneos ¢ indice de masa corporal, El indicador peso para la talla no
’catalogé 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 poblacion de
referencia, se confirmé la alta incidencia de obesidad. Es mas, usando el BMI
tuvimos mayor incidencia de obesidad y sobrepeso en varones que en mujeres.
Nuevamente, debe considerase que una explicacién a esto es porque los varones
reciben mayor cantjdad de alimento y un cuidado diferente por ser "hombres" en
nuestra sociedad. * Para ambos géneros, se considera a la obesidad como
secundaria a sobredosificacion con insulina (para poder comer més), "la que actia
como una hormona anabdlica activando sistemas de transporte y enzimas
involucradas en el almacenamiento y utilizacién de glucosa, aminoacidos y 4cidos
grasos. Ademas, la obesidad en diabetes mellitus se encuentra intimamente ligada a
una vida sedentaria y sobrealimentacién. >’ Contrario a lo referido en la literatura
consultada, donde se indica que la ganancia de peso en diabéticos
insulinodependientes es debida a depdsito de masa magra, en nuestros casos se
encontro un exceso de depésito de grasa subcuténea, como se observa en la diabetes
mellitus tipo II. ©

Las proporciones corporales se ven afectadas, presentando desproporcién con
tronco corto en el género femenino, aunque es sabido que las mujeres tienen un
fronco mds corto que los varones, ellas lo tenfan més corto que la poblacién de
referencia. Sabemos que la diabetes mellitus retarda el crecimiento y la ganancia
lotal de talla durante la pubertad,”' lo que puede explicarse por la desnutricién
trénica, mal control metabdlico y una pubertad tardia secundaria (ya resuelta a esta
tdad). El tronco corto en los casos con ,pubertad tardia es secundario a una
leficiencia relativa de esteroides sexuales. ' Los varones se presentaron con una
lesproporcién talla-brazada, en la cual la brazada era menor que la talla. Esto
lucede en las etapas tempranas y la pre-pubertad. '




|

IX. CONCLUSIONES

; Se: determiné que e} crecimiento corporal si se vio afectado en los pacientes con
Diabetes Mellitus tipo /G de;nostrad_o por un alto porcentaje con DPE crénica con
retardo en el crecimiento lineal, principalmente en el género femenino, mientras

?ue ;::21 ¢l masculino también se encontraron casos considerados como altos para
a edad.

|
!
. Se evidencié que el estado nutricional actual de los paci

encuentra afectado, observandose casos con DPE eI:l efn;ieizn n?aijl?inie
ademas de un porcentaje elevado de pacientes con sobrepeso y/u obesidad segl’n;
el mdlgador nutricional peso para la talla en el género femenino y, en el
masculino segin el indice de masa corporal, ademds en ambos g,éneros de
acuerdo al perimetro del brazo y los pliegues subcutineos.

. Se puede con‘cll%ir que los pacientes estudiados presentaban desproporciones
corporales, principalmente de tronco corto en el género femenino y de brazada
menor que talla en el masculino.

. Después del estudio los resultados demostraron que los pacientes diabéticos
Juvemleg, pl'"esentaban desarrollo en la maduracion puberal sexual normal, por lo que
las deswgmones encontradas en su crecimiento no correspondian a alteraciones en Ia
madm‘gmén sexual al momento del examen, pero si tuvieron algunos de ellos Ias
alteraciones en el inicio de Ia pubertad.

4B H

X. RECOMENDACIONES

_Evaluar de forma continua el crecimiento alcanzado de los pacientes con

diagnostico de diabetes mellitus insulinodependiente mediante métodos
antropométricos sencillos, para identificar rapido alteraciones en el mismo.

. Evaluar periédicamente 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.

_ Realizar una evaluacién antropométrica completa en los pacientes con DMID,

para detectar desproporciones corporales, para tener una apreciacién integral de
cada caso, junto a la evaluacion del desarrollo puberal.

. Efectuar un estudio posterior, investigando no sélo las variables antropométricas

si no otras como medicacion, deporte, ingesta y otras, relaciondndolas con inicio
y duracién del padecimiento, control metabolico, condiciones socioecondmicas,
antecedentes de enfermedades y patrones familiares de crecimiento.

_ Estimular el desarrollo y la participacion en actividades deportivas y una dieta

balanceada por medio de plan educacional por parte de la Asociacién de
Diabéticos Juveniles en coordinacion con los endocrindlogos pediatras del pais,
motivando a los pacientes y al publico en general sobre los beneficios que tienen
dichas actividades en la salud.

AT«
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XI. ‘RESUMEN

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

La investigacion fue de tipo prospectivo-transversal, se incluyeron 74 casos, a
quienes se les evalu a través de medidas antropométricas e indices nutricionales
(peso, talla, talla sentado, perimetro del brazo, indice de masa corporal y pliegues
cutdneos), comparando los resultados obtenidos con datos del NCHS y las realizadas
por Prader  segiin el género.

Los resultados manifestaron que existe un déficit de peso para la edad en el
género masculino, en quienes también se encontr6 un alto porcentaje de casos con
obesidad, diagnosticado por adecuaciones de peso/edad, peso/talla, perimetro del
brazo/edad, indice de masa corporal y pliegues cutdneos; en el género femenino se
observd un alto porcentaje de riesgo de obesidad y obesidad segun la adecuacién de
peso para la talla, con una talla para la edad deficiente, demostrando la existencia de
un retardo en el crecimiento, mientras que en el masculino en talla para la edad se
encontrd un porcentaje importante de pacientes altos.

Ademds se evidenciaron desproporciones corporales, de tronco corto
principalmente en el género femenino y de brazada menor en longitud que la suma
de tronco y extremidades inferiores en varones. Asimismo se evalu6 el desarrollo de
la maduracién puberal sexual aunque no se habia planteado como objetivo al inicio
del trabajo, pero se utilizd con el fin de descartar que las desviaciones en el
crecimiento fueran secundarias a alteraciones en la maduracion 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
recomendd hacer una evaluacién integral de cada caso, analizando de forma
multifactorial los hallazgos obtenidos.
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ANTROPOMETRIA Y ESTADO NUTRICIONAL DE NINOS CON
DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS TIPO 1

Fecha:

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
DATOS GENERALES

Nombre: Fecha de nacimiento:
Edad: SexooM F

Fecha de diagnostico:
Duracion del padecimiento desde que se realizo el diagnostico hasta el momento del
estudio: (meses)

Resultado del viltimo control de Hemoglobina glicosilada:

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

Talla;_ cms,
Talla sentado: ______cms.
Brazada: cms.
Perimetro del brazo: cms.
Pliegues cutaneos:
Bicipital .,
Tricipital mm’.

e
Subescapular mm-,
Suprailizco mm’,
Peso: kgs.

ESTADIO DE TANNER DE MADURACION SEXUAL

VP: (1-6)
M: (1-5)
Vax: (1-3)
G (1-5)

.55




	page 1
	Titles
	.' 
	". 
	VIVIAN MAYTE CEREN SANDOVAL 
	\.,,,,,nTI'"1A '7 I"1TnT11'A.1.TA 


	page 2
	Titles
	ÍNDICE 
	Contenido 
	1. Introducción 
	!l. Planteamiento del problema 
	III. Justificación 
	IV. Objetivos 
	V. Revisión bibliográfica 
	VI. Metodología 
	VII. Presentación de resultados 
	discusión 
	X. Recomendaciones 
	XI. Resumen 
	XlI. Referencias bibliográficas 
	XIII. Anexos 
	de 
	Página 
	27 
	34 
	44 
	46 
	47 
	48 
	49 
	54 


	page 3
	Titles
	I. INTRODUCCiÓN 
	-1- 


	page 4
	Titles
	n. PLM'TEAMIENTO DEL PROBLEMA 
	-2. 
	~~ 
	--- 
	--- 
	IIl. JUSTIFICACIÓN 
	.3. 


	page 5
	Titles
	IV. OBJETIVOS GENERAL 
	OBJETIVOS ESPECíFICOS: 
	-4 - 
	V, REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA 
	DIABETES MELLITUS TIPO I 
	GENERALIDADES: 
	- 5 - 


	page 6
	Titles
	lul 
	. 10 14,2670 
	ch 
	DMID 
	tal 
	ib 
	FACTORESGENÉTICOS 
	. 
	al 
	FACTORES INMuNOLÓGICOS 
	- 6- 
	t. 
	--- 
	DMID 


	page 7
	Titles
	FISIOP A TOLOGÍA: 
	EVENTO AGENTE DE RESPUESTA 
	Ataque inmune de células Anticuerpos de las células de los islotes, células 
	Virus 
	Infiltración de linfocitos T activados 
	de Transición de ser si misma a extraña 
	-8- 
	- - 
	-- -- 
	intenso de insulina. 10, )6 
	-9- 


	page 8
	Titles
	-10- 
	~. 
	-,~ 
	---- 
	MANIFESTACIONES CLÍNICAS; 
	-11- 


	page 9
	Titles
	-t 
	Ocasionalmente, la expresión inicial es una complicación degenerativa ta1 como 
	DIAGNÓSTICO: 
	Criterios Diagnósticos: 
	-13 - 


	page 10
	Titles
	-14 - 
	-t~ ~ 
	-1 
	-15 - 
	l~ 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 11
	Titles
	-, 
	TRATAMIENTO: 
	-16 - 
	-17 - 

	Tables
	Table 1


	page 12
	Titles
	-- 
	ANTROPOMETRÍA y ESTADO NUTRICIONAL 
	mSTORIA: 
	a.3 
	- 18- 
	-, 
	'. 
	I 
	a, Por su menor dependencia de circunstancias externas 
	- 19- 


	page 13
	Images
	Image 1

	Titles
	-20- 
	-, 
	-- 
	LA AN1ROPOME'I'RÍA A NIVEL DE EVALUACIÓN EN LA POBLACIÓN 
	-21- 


	page 14
	Titles
	Peso para la talla: 
	Talla para la edad: 
	. 
	hi 
	-22 - 
	-~ 
	I 
	Peso para la edad: 
	Estándares para la evaluación del pliegue cutáneo: 
	Estándares para la evaluación de la talla sentado: 
	-23 - 


	page 15
	Titles
	Estadios de madurez sexual: 
	-\~ 
	G2 
	G3 
	G4 
	G5 
	Tabla No. 6 
	PrepuberaJ 
	M2 
	M3 
	M4 
	M5 
	Tabla No. 7 
	Prepuberal, no es 
	-24 - 
	Tabla No. 8 
	PH2 
	PH3 
	PH4 
	PH5 
	PH6 
	-25 - 


	page 16
	Images
	Image 1

	Titles
	.. 
	-- 
	- - 
	3766. 
	ha 
	tifi 
	dari 
	ra1m 
	uIin 
	- 26- 
	-~ 
	VI. METODOLOGÍA 
	Tino de estudio: Prospectivo, transversal 
	DMID 
	$~~,f -í~*~~~-~~$'~' 
	.~~~i~~Vfj,f~~¡1~~1~- :i~1~~~i~~;~;~:. ~~~q~' ,~,~~~+ 
	-27. 


	page 17
	Titles
	-- 
	-- 
	- 28 - 
	---- 
	-29 - 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 18
	Titles
	-- 
	-. - 
	-- 
	Procedimiento Dara recolectar la información: 
	- 30- 
	- 31 - 

	Tables
	Table 1


	page 19
	Titles
	.. 
	-~ 
	--- 
	Consideraciones éticas: 
	Recursos: 
	HUMANOS 
	FISICOS 
	Lugares de reunión durante las actividades de la ADJG . . 
	MATERIALES 
	Boleta de recolección de datos 
	BIBLIOGRÁFICOS 
	- 33- 


	page 20
	Images
	Image 1

	Titles
	- -- 
	-1 
	Variable 
	Edad (meses) 
	Duración (meses) 
	Talla sentado (cm) 
	Brazada (cm) 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 21
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	.. 
	Fuente: Boletas de recolección de datos. 
	Fuente Boletas de recolección de datos. 
	- 36- 
	- --- 
	Á~~~~ót:~,:: 
	Fuente: Boletas de recolección de datos, 
	- 37 - 

	Tables
	Table 1


	page 22
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	--- 
	-- - -- 
	7 
	6 
	Fuente: Boletas de recolección de datos, 
	- 38- 
	--- - I 
	Peso para' ' 
	1 
	Fuente: Boletas de recoleación de datos, 
	90-94 
	-39- 


	page 23
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	.. 
	.: ,'d... 
	.. %"',<: 
	* SDS = Standard deviarion seore (seore z) 
	Fuente: Boletas de recolección de datos. 
	Fuente: Boletas de recolección de datos. 
	- 40. 
	":Y;"'-e.;,-,, .;d' " .',',.. ,,,,-,,.~- 
	Fuente: Boletas de recolección de datos. 
	- 41 - 

	Tables
	Table 1


	page 24
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4
	Image 5

	Titles
	.. 
	-- 
	Pliegue bicipital 
	"., : f. ~~ '~: . '. ". . 
	< 10 pz 
	* pz = percentilo. 
	Fuente: Boletas de recolección de datos. 
	* pz = percentilo. 
	Fuente: Boletas de recolección de datos. 
	.42. 
	" Para la edad::;; 
	* pz = percentilo. 
	Fuente: Boletas de recolección de datos. 
	'~:¡::~~~i~~J¡~i !i.:fe:::0,:::: 
	* pz = percentilo. 
	Fuente: Boletas de recolección de datos. 
	.43. 


	page 25
	Titles
	... - 
	VIII. ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE RESULTADOS 
	+- 
	tr 
	dad 
	34 
	. , 
	Sucede en las etapas tempranas y la pre-pubertad. 51 
	I 
	I 
	---"""'11& 


	page 26
	Titles
	-- 
	,. 
	IX. CONCLUSIONES 
	-46. 
	- - 
	X. RECOMENDACIONES 
	.47. 


	page 27
	Titles
	.... 
	XI. 
	RESUMEN 
	- 48- 
	--- 
	XII. REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS 
	-49- 
	-.l 


	page 28
	Titles
	-- 
	j, 
	- 50- 
	-- 
	34.INE. "Encuesta Nacional de Salud Materno Infantil". Guatemala 1995. 
	43.Nuoffer J. M. e/al "Eatinl! behavior. diabetes and wei!!th control in l!irlswith 
	- 51 - 


	page 29
	Titles
	... - 
	~- 
	--- 
	- 53- 


	page 30
	Titles
	--- 
	--1-- -- 
	. -- 
	Fecha: 
	BOLETA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
	DATOS GENERALES 
	Fecha de nacimiento: 
	Nombre: 
	MEDIDAS ANTROPOMÉTRlCAS 
	cms. 
	ESTADío DE TANNER DE MADURACIÓN SEXUAL 
	- 55 - 



