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RESUMEN
Patricia Enedina Miranda Félix Fecha de Graduacion: Julio, 2011
Universidad Autbnoma de Nuevo Ledn
Facultad de Enfermeria

Titulo del Estudio: FACTORES DE RIESGO PARA DESARROLLAR DIABETES

TIPO 2 EN ADOLESCENTES

Numero de Paginas: Candidato para Obtener el Grado de
Maestyia en Ciencias de Enfermeria
Con Enfasis en Salud Comunitaria

Area de Estudio: Salud Comunitaria

Objetivo y Método de Estudio: El objetivo fue determinar el riesgo a desarrollar
diabetes tipo 2 (DT2) en adolescentes de 12-18 afios con base en criterios de la
Asociacion Americana de Diabetes (ADA, 2010) en el area metropolitana de Monterrey
Nuevo, Leon. El disefio fue descriptivo correlacional, se calculé una muestra con 264
adolescentes de 12 a 18 afios de edad de ambos sexos, inscritos en instituciones publicas
de educacion basica y media basica. EI muestreo que se empleo fue aleatorio
estratificado. Se consider6 riesgo cuando el adolescente presentd sobrepeso u obesidad
mas dos de los siguientes factores: antecedentes de DT2 (primera y segunda linea),
presentar signos o condiciones asociadas a la resistencia a la insulina (Acantosis
Nigricans [AN] e hipertension arterial), antecedente materno de diabetes gestacional,
bajo peso al nacer, glicemia >100 mg/dl).

Contribucién y Conclusiones: El 62.9% de los adolescentes con sobrepeso u obesidad
presentaron mayor riesgo de DT2 (OR=5.147, IC 95%: [2.8, 9.2]) que los adolescentes
que cero o un factor de riesgo. El factor de riesgo que mas predomind en los
adolescentes fue el antecedente familiar con 75.6%, seguido de 26.9% acantosis
nigricans, 10.6% hipertension arterial, 9.5% bajo peso al nacer, 5.7% hiperglucemiay el
1.9% antecedente materno de diabetes gestacional. Se identificé relacién entre AN con
IMC (rs=.336, p < .01) hipertension (rs=.21 p <.001) y glicemia capilar (rs=. 121, p <
.05). Asimismo se observo que los adolescentes que duermen mas de 9 horas presentan
mayor IMC = (1, N= 264) 7.144, p = .02. y AN »* (1, N= 264) 7.242, p = .02. Los
resultados de este estudio sugieren que existe alto riesgo de desarrollar DT2 en
adolescentes con sobrepeso y obesidad, por lo que se considera necesario realizar
intervenciones en las cuales se promuevan cambios en los factores de riesgo
modificables, entre ellos la obesidad.

FIRMA DEL DIRECTOR DE TESIS




Capitulo |
Introduccion

En los Gltimos 20 afos, la prevalencia de diabetes tipo 2 (DT2) se ha
incrementado de manera importante en los adolescentes. La informacion disponible en
la actualidad sobre los aspectos epidemioldgicos de DT2 en jovenes varia en todo el
mundo. Se ha identificado que la prevalencia de DT2 en adolescentes en poblaciones
como Estados Unidos, Canadd, Japdn, Italia, India y Hungria se ubica entre 0.2 y 5.0%,
habiendose incrementado 10 veces a lo largo de las Gltimas décadas (Frenk & Marquez,
2010). En Estados Unidos del 8 al 45% de los casos nuevos de DT2 fueron
diagnosticados en adolescentes. En la ciudad de Tokio la incidencia de DT2 fue de 13.9
por 100,000 adolescentes (Search for Diabetes in Youth Study Group, 2006). En México
no se dispone de datos relativos de prevalencia e incidencia de DT2 en este grupo de
edad.

Al igual que sucede con los adultos, los adolescentes con DT2 atraviesan un
largo periodo durante el cual no muestran ningln sintoma de la enfermedad, lo que los
hace susceptibles a desarrollar complicaciones micro y macrovasculares a mas temprana
edad. Lo anterior conlleva a altos costos personales, familiares, para la sociedad y los
sistemas de salud (Programa Nacional de Salud, 2007-2012).

La Federacion Internacional de Diabetes (FID, 2007) considera prioritaria la
prevencion de DT2 a través de la identificacion de individuos con alto riesgo de
desarrollarla en distintos grupos: nifios, adolescentes y adultos e implementar métodos
de pesquisa bien estandarizados que puedan aplicarse en diferentes segmentos
poblacionales y en cualquier parte del mundo.

No existe un consenso sobre la modalidad de busqueda o identificacion de
factores de riesgo de DT2 en adolescentes empleandose hasta ahora los clasicos

establecidos para adultos (Alberti, Zimmet & Shaw, 2007). La Asociacion Americana de



Diabetes (ADA, 2000) ha propuesto lineamientos de escrutinio para identificar a sujetos
de alto riesgo de desarrollar DT2, considera que los nifios con sobrepeso que
recientemente han entrado en la pubertad (o los mayores de 10 afios) tienen riesgo si
cumplen con dos de los siguientes criterios: antecedentes de DT2 en familiares de
primera y segunda linea (padres y abuelos), ser indios, negros e hispanos, presentar
signos o condiciones asociados a resistencia a la insulina como acantosis nigricans,
hipertensidn, antecedente materno de diabetes gestacional e hiperglucemia mayor de
100 mg/dL. Lo anterior con el fin de prevenir la enfermedad en este grupo de poblacion.

La duracion habitual del suefio es otro factor de riesgo que ha cobrado interés por
los investigadores en los Gltimos afios, para explicar el desarrollo de obesidad y
resistencia a la insulina de los adolescentes. Patel, (2009) menciona que la duracion
acortada del suefio se asocia con disminucién de la leptina en suero, aumento de la
grelina, hormonas que regulan el apetito y la saciedad. Por otra parte la pérdida de suefio
se ha asociado con marcadores pro inflamatorios de resistencia a la insulina como las
citicinas interleucina-6 (IL-6) cortisol y proteina PCR (Francesco, Cappuccino,
Lanfranco, Strazzullo & Miller, 2010).

Segun estudios epidemioldgicos en México, se han identificado algunos factores
de riesgo de DT2 en los adolescentes. Se ha reportado que uno de cada tres adolescentes
tiene sobrepeso y obesidad lo que representa alrededor de 5, 757,400 adolescentes en el
pais, la prevalencia de obesidad es de 10% en hombres y 9.2% en mujeres y en el Estado
de Nuevo Leon es de 36.3%, siendo éste, el principal factor de riesgo para DT2
(Encuesta Nacional de Salud y Nutricion, 2006). Se ha identificado la presencia de
dislipidemia (24%), hipertension arterial (9%) y niveles de glucosa elevados (11%) en
adolescentes de 12 al8 afios de edad en la ciudad de Monterrey Nuevo, Leon (Céardenas,

Lopez, Bastarrachea, Rizzo & Cortez, 2010).



Lo anterior sugiere que un grupo importante de adolescentes mexicanos esta en
riesgo de desarrollar DT2, por lo que se considera importante explorar los riesgos
asociados al desarrollo de DT2 en adolescentes escolares de 12 a 18 afios de edad.

Es importante para los profesionales de enfermeria participar en la identificacion
oportuna de adolescentes con factores de riesgo, el conocimiento que se genere de este
estudio, podra servir para disefiar intervenciones de prevencion y seguimiento de

factores modificables, que redunden en la calidad de vida de los adolescentes.

Marco de Referencia

El marco esta constituido por los factores de riesgo definidos por la ADA (2010)
para el desarrollo de DT2, asi como el habito de suefio, el cual es considerado también
como un factor para el desarrollo de obesidad y DT2.

Un factor de riesgo es cualquier caracteristica o circunstancia detectable de una
persona o grupo de personas que se asocia con un aumento en la probabilidad de
padecer, desarrollar o estar especialmente expuesto a un proceso morbido. Estos factores
de riesgo (bioldgicos, genéticos, ambientales, de comportamiento, socio-culturales y
econdémicos) pueden, sumandose unos a otros, aumentar el efecto aislado de cada uno de
ellos produciendo un fendmeno de interacciéon (Herndndez & Velazco-Mondragon,
2000).

La ADA (2010) define DT2 como una enfermedad cronica caracterizada por
hiperglucemia, defectos en la secrecidn de la insulina, accion de insulina o ambas. Es
una enfermedad compleja, en donde los factores genéticos y ambientales interactlan
para su desarrollo. La ADA considera que los nifios que han entrado a la pubertad (o
mayores de 10 afios) y con sobrepeso tienen riesgo de DT2 si cumplen con dos de los
siguientes factores: antecedentes de DT2 (familiares de primera y segunda generacion),

presentar signos o condiciones asociadas a la resistencia a la insulina (acantosis



nigricans, hipertension), antecedente materno de diabetes gestacional, pubertad, bajo
peso al nacer, glicemia >100 mg/dl. A continuacion se describen cada una de ellos.

Obesidad.

La obesidad y el sobrepeso se definen como una acumulaciéon anormal o
excesiva de grasa en el cuerpo, que puede ser perjudicial para la salud (Organizacion
Mundial de la salud [OMS], 2010). La presencia de obesidad contribuye a la
insulinorresistencia, por lo tanto al desarrollo de DT2 (Hirschler, Preiti, Camafio &
Jadzinsky, 2000). Se ha encontrado que la obesidad abdominal (androide) es uno de los
factores principales para el desarrollo de la diabetes (Mokdad, et al., 2003) ya que las
celulas de grasa visceral provocan inflamacion desencadenando insulinorresistencia,
hiperinsulinemia y dislipidemia (Bays, Mandarino & Defronzo, 2008).

Acantosis nigricans.

La acantosis nigricans (AN) es un trastorno dermatoldgico debido a la
hiperinsulinemia, secundario a la resistencia de las células del cuerpo en contra de la
insulina, tal como se presenta en la DT2. La hiperinsulinemia estimula los receptores de
los factores de crecimiento (queratinocitos y fibroblastos), por consiguiente provoca una
hiperplasia de la piel, esta se manifiesta por un engrosamiento y oscurecimiento de las
capas superiores de la piel, resultando una apariencia aterciopelada en los pliegues
corporales, nuca, cuello, axila, codos, y rodillas (Jones & Ficca, 2007).

La AN es un marcador clinico que se ha relacionado con la resistencia a la
insulina ya que incrementa la concentracion de insulina y activa o estimula a ciertos
receptores celulares promotores de la proliferacion de células de la piel. La historia
natural de AN con respecto a la DT2 no se ha determinado, pero la evidencia sugiere
que puede ser un factor de riesgo para el desarrollo de DT2 (Kong et al. 2007; Burke et

al. 1999).



Hipertension arterial.

La hiperinsulinemia compensatoria a la resistencia a la insulina puede ser otra
condicidn relacionada con el desarrollo de hipertension arterial. Secundaria a la
resistencia a la insulina, activa varios mecanismos a través de los cuales favorece la
presencia de hipertension arterial (Gonzélez et al., 2004). Esta empieza a elevarse
cuando los rifiones requieren de mayor presion que la usual para mantener el volumen
de los liquidos extracelulares dentro de los limites normales (Gamboa, 2006). Es
frecuente la asociacion de DT2 con hipertension arterial; alrededor del 60% de los
pacientes con diabetes cursa con hipertension arterial.

Antecedentes familiares.

La resistencia a la insulina es la primera anormalidad que aparece en la DT2 en
los adolescentes y la falla en la secrecion de las células betas ocurre en forma tardia. Sin
embargo, la secrecion de insulina esta alterada en algunos jovenes delgados sin
resistencia a la insulina y con antecedentes de diabetes en familiares de primera linea
(Gunczler, 2006). EI poseer susceptibilidad genética (antecedente de DT2) puede estar
presente en varios miembros de una familia (agregacion familiar), quienes comparten un
ambiente comun que modela la conducta relacionada al desarrollo de DT2 (Walter &
Emery, 2006). En este contexto el antecedente familiar de DT2 constituye uno de los
criterios en el diagndstico diferencial de la enfermedad (Licea, Bustamante & Lemane,
2008). Asimismo se ha observado que si se agrega el antecedente familiar y sobrepeso,
el riesgo de desarrollar DT2 aumenta (Van der Sande, et al., 2001).

Pubertad.

La pubertad juega un rol importante como factor de riesgo para el desarrollo de
la DT2. Se ha demostrado que la incidencia de DT2 en jovenes es mayor en los grupos
de edad de 10-18 afios, coincidiendo con el periodo puberal. Durante este periodo se
produce insulinorresistencia fisiolégica con la resultante hiperinsulinemia, ocasionada

por un aumento de la hormona de crecimiento que declina al terminar la pubertad. Se ha



observado que la sensibilidad a la insulina esta disminuida en un 30% en los
adolescentes cuando se compara con nifios pre puberes y adultos jévenes (Hirschler,
Preiti, Camafio & Jadzinsky, 2000).

Bajo peso al nacer.

Se ha observado que en nifios con bajo peso al nacer (<2500 kg) tienen mayor
riesgo de presentar intolerancia a la glucosa, insulinorresistencia y por lo tanto
desarrollar DT2. Debido a una nutricion deficiente durante la vida fetal provocando
dafio en el desarrollo y funcion de la células betas del pancreas y de los tejidos sensibles
a la insulina, principalmente el musculo, lo que favorece el desarrollo de la resistencia a
la insulina que ante la presencia de obesidad, conduce al desarrollo de la DT2 (Harder,
Rodekamp, Schellong, Dudenhausen & Plagemann, 2007).

Diabetes gestacional.

La diabetes gestacional se define como una intolerancia de la madre a la glucosa
que se descubre durante el embarazo, en la segunda mitad de la gestacion se requiere un
estado
fisiol6gico de resistencia a la insulina para dirigir los nutrientes almacenados en la
madre hacia la unidad feto placentaria y dar un crecimiento adecuado al feto; sin
embargo, cuando las mujeres desarrollan diabetes mellitus gestacional, la resistencia a la
insulina es mas acentuada, lo cual modifica el medio intrauterino y causa crecimiento
acelerado del feto, con riesgo elevado de macrosomia. Esto aumenta el riesgo del recién
nacido de presentar obesidad y dislipidemia durante su crecimiento y por lo tanto
desarrollar DT2 a temprana edad (Garcia, 2008).

Horas de suefio.

Estudios epidemioldgicos han puesto de manifiesto que un suefio insuficiente se
asocia con el riesgo de sobrepeso u obesidad, en consecuencia, resistencia a la insulina y
desarrollo de DT2 (Spiegel, Knutson, Leproult, Tasali &Van Czuter, 2008). La

privacion del suefio ya sea parcial, total o selectiva se acompafia de un aumento de



apetito debido a una disminucion de las hormonas, de la leptina y grenina. También se
ha demostrado un claro deterioro de la tolerancia a la glucosa y una disminucién de la

respuesta aguda de la insulina (Vela, Olvarrieta & Fernandez, 2007).

Estudios Relacionados

Se presentan a continuacion los articulos cientificos que sustentan el estudio.

The STOPP-T2D Prevention Study Group (2006), realizaron un estudio en 12
escuelas secundarias de California con 1128 alumnos de octavo grado con un promedio
de edad de 13.6 afios, con el fin de determinar la prevalencia de factores de riesgo de
DT2 y prediabetes. Se identificd que el 49% de los adolescentes presentaron sobrepeso
(IMC del percentil > 85), un 13% tenian antecedentes familiares de diabetes de primera
linea, el 40.5% presentaron glicemia > 100 mg/dl, y un 6.2% > 110mg/dl. El 36.2 %
presentaron resistencia a la insulina. El 14.8% de la muestra estuvo considerada como
de alto riesgo de desarrollar DT2 segun los criterios de la (ADA, 2000).

Luna, Vazquez, Mendoza y Licona (2007), realizaron un estudio cuasi-
experimental con 28 nifios obesos con promedio de 9.8 afios de edad en Leodn
Guanajuato, con el fin de determinar la efectividad de un programa de educacién y
tratamiento dietético que disminuyen los factores de riesgo para DT2 en escolares. Las
caracteristicas de los nifios fueron; IMC de 29.1 (DE = 4.1), 3.6 % refiri0 tener
antecedentes de algun padre con DT2, el 96% con antecedente familiar de DT2 de
segunda linea, 5.9% presentaron resistencia a la insulina medido por el indice de
HOMA, el promedio de glucosa sanguinea fue de 95.1 mg/dl (DE = 7.0). Ademas se
identificd un promedio de presion sistdlica de 122mmHg y 80 mmHg de presion
diastolica, el 75% de la muestra presento AN.

Hassan et al. (2004), realizaron un estudio longitudinal con una muestra de 131
adolescentes con sobrepeso (percentil 97.0) de ambos sexos, hispanos de 8-13 afios de

edad para determinar si la presencia de acantosis nigricans (AN) esta relacionada con la



sensibilidad a la insulina y con historia familiar de DT2. Los resultados obtenidos fueron
los siguientes; el 73% de la poblacion presentd acantosis nigricans, el 9.3% de los
adolescentes presentd glucosa en ayunas elevada, el 19.9 % glucosa en ayunas 2-horas,
el IMC fue el principal predictor de AN (r? =0.410), se identificé que la AN es un factor
de riesgo independiente para la resistencia a la insulina en adolescentes.

Whitaker, Davis y Lauer (2004), realizaron un estudio descriptivo, en estudiantes
de séptimo grado en dos escuelas publicas rurales de Pennsylvania para determinar si se
justificaba un programa de tamizaje de la diabetes tipo 2. El programa de cribado
consistié en un cuestionario para evaluar historia familiar de diabetes, estilo de vida
sedentario, IMC, presion arterial y la deteccion de AN. De los 173 estudiantes que
participaron, 20 (12%) fueron identificados como de alto riesgo para el desarrollo de
DT2, considerando el sobrepeso méas dos factores de riesgo segin la ADA (2000). Los
investigadores concluyeron que era necesaria la deteccién de DT2 en este grupo de
edad.

Kong et al. (2007), realizaron un estudio transversal con una muestra de 483
adolescentes de 7 a 19 afios de un centro de atencion primaria en Nuevo México, con el
proposito de determinar la asociacion de acantosis nigricans con factores de riesgo para
desarrollar DT2. EI 69% de los adolescentes refirio tener antecedentes familiares de
DT2y el 43% presentd sobrepeso u obesidad. La AN se encontrd en el 17% de los
adolescentes. La proporcion de AN fue superior en adolescentes con IMC elevados y
con hipertension. Sélo el 3% con peso normal tenia AN. La DT2 estaba presente en el
15% de los adolescentes con AN, pero sélo el 4% de aquellos sin ella (p < .001).
Concluyeron que la AN se asocia con tener multiples factores de riesgo para DT2 en
pacientes de 7 a 19 afios. Existe una probabilidad positiva de tener esta condicion
dermatoldgica en pacientes con 2 0 mas factores de riesgos de DT2.

Vilarouca et al. (2007), realizaron un estudio con 720 adolescentes estudiantes de

14 a 19 afos en Brasil con el objetivo de describir la prevalencia de factores de riesgo



para desarrollar DT2, tomando como factores de riesgo, sobrepeso y obesidad,
antecedentes familiares, tension arterial y glicemia capilar. Se identifico que el 12.9 %
de los adolescentes tuvieron sobrepeso y el 2.6 % obesidad, el 100% de la muestra
refirid tener algin familiar con DT2 de primer y segundo grado, 42.1% mostrd cifras
elevadas de presion arterial en el percentil > 90, la glicemia capilar se encontr6 superior
a 100 mg/dl en el 15.6 % de la poblacién. Uno de los factores de riesgo mas prevalentes
para desarrollar DT2 fue la hipertension arterial y el sobrepeso mostrando asociacion
por edad y sexo (p < .001).

Kelly et al. (2007), realizaron un estudio longitudinal con 247 adolescentes
Latinos de 8-13 afios con sobrepeso, con el proposito de examinar los factores de riesgo
metabdlico para desarrollar DT2. EI IMC en los adolescentes obtuvo una media de 28.3
(DE 5.7), en relacion el desarrollo puberal 42 % se ubicoé en el estadio uno, 29 % en el
dos, 8 % en el tres, 12 % en el cuatro y 9 % en el estadio cinco. El 22 % de las madres
de los adolescentes presentaron antecedente materno de diabetes gestacional. El
antecedente familiar de DT2, estuvo presente en la madre (40 %), padre (48 %), abuelas
(49%), y abuelos (30%). Los adolescentes presentaron un promedio de glicemia en
ayuno de 92 mg/dl (85.8-98.6). Concluyeron que la disminucion de la insulina fue
mayor en los adolescentes con antecedente familiar de DT2 en abuelas maternas (p <
02).

Young, Martens, Taback y Sellers (2002), realizaron un estudio con el fin de
explorar los factores de riesgo prenatal (IMC, antecedente materno de diabetes
gestacional) para desarrollar DT2 en jovenes indigenas de Canada. Se realizé un estudio
de casos y controles con 46 pacientes menores de 18 afios con diagndstico de DT2 de un
centro de tratamiento para pacientes diabéticos y 92 jovenes de edades similares
aparentemente sanos de una clinica pediatrica ambulatoria multiple. Se identifico que en
28.3% de los casos y 9.3% de los controles las madres presentaron diabetes gestacional

(OR =4.8, IC 95% [1.52-72.5]), de los adolescentes que tenian diabetes encontraron que
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estos tienen 7 veces mas riesgo de desarrollar diabetes si la madre presentd diabetes
durante el embarazo (OR = 7.05, 1C 95% [.42, 34.9]) comparado con los que su madre
no presentaron antecedente materno de diabetes gestacional.

Mukhtar, Cleverley, Voorhees y McGrath (2001), estudiaron a 675 estudiantes
de secundaria en Nuevo México para determinar la presencia de AN y su relacion con
obesidad y resistencia a la insulina. Se identific6 AN en 18.9% de los estudiantes. La
prevalencia de AN en los estudiantes hispanos y nativos americanos fue del 19.7% y
38.6% respectivamente, en comparacién con 4.7% de los estudiantes no hispanos. No
hubo diferencias estadisticamente significativas segun la edad y sexo. Estudiantes
obesos tenian mayor prevalencia de AN (49.2%) en comparacion con aquellos que no
eran obesos (7.7%). De los estudiantes con AN, el 39.4% tenia hiperinsulinemia en
comparacion con el 8.6% de los estudiantes sin ella. De los estudiantes con obesidad,
34% tenia hiperinsulinemia en comparacién con el 4.8% de los estudiantes no obesos.
De los estudiantes que tenian AN y eran obesos, el 47.2% tuvo hiperinsulinemia en
comparacion con el 2.4% de los estudiantes sin ninguna de esas condiciones.

Stoddart et al. (2002), realizaron un estudio transversal con 2 205 personas de 5 a
40 afios miembros de la Nacion Cherokee con el fin de describir la presencia de AN y su
relacion con hiperinsulinemia. Reportan una prevalencia de AN e hiperinsulinemia de
34.2% y 47.2% respectivamente, ambas condiciones aumentaron con la edad y el grado
de herencia indigena. La prevalencia de AN e hiperinsulinemia también fue més alta en
las mujeres con sobrepeso/obesidad que aquellos con DT2 o una historia familiar de
diabetes tipo 1. Los investigadores indicaron que el cribado para la AN en los indios
americanos preadolescentes y adolescentes seria una herramienta relativamente simple,
barata y no invasiva para identificar a los jovenes que pueden tener hiperinsulinemia. Al
identificar la hiperinsulinemia temprana, las medidas podrian ser instituidas para retrasar

o incluso prevenir la diabetes y sus complicaciones.
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Hitze, Boys-Westphal, Bielfeld, Settler y Plachta-Danielzik (2009), investigaron
la duracion del suefio y su impacto sobre factores de riesgo cardiometabdlico en 414
adolescentes de 6 a 19 afios de edad. El suefio corto fue definido como > 10 horas al dia
para menores de 10 afios, <9 horas al dia para el resto de los adolescentes. EI 15.9% de
los participantes tenian sobrepeso, la duracion media del suefio fue de 8.9 horas (DE =
1.3 h) por dia. El suefio se asocio inversamente con el IMC y la circunferencia de cintura
nifias (r =-.17/-0.19, p <.05), nifios (r = -.21/-0.20, p < .01). El suefio corto vs largo se
asocio con riesgos mas altos de obesidad en las nifias. Después de ajustar por edad y
masa libre de grasa se asocio positivamente el suefio en los nifios (r = .16, p <.05).
Modelo de evaluacién de la homeostasis resistencia a la insulina (r =-.20, p < .05) e
insulina (r = -.20, p< .05) se asociaron con el suefio de las nifias. En conclusidn el suefio
corto se relacion6 con un mayor IMC y circunferencia de cintura (nifias/nifios), leptina
mas alta (nifias) y menores niveles de adiponectina (nifios).

Park (2010), investigd la asociacion de la obesidad y el tiempo de suefio corto,
en adolescentes de Corea del Sur analizando 73 836 datos secundarios de una cohorte de
nifios coreanos. Se identifico que la duracion del suefio esta inversamente relacionado
con el IMC, (F (a.72654) = 240.07, p < .001), y sobrepeso y obesidad, (*= 4.72659; 27.41,
p <.001); después de controlar para factores relacionados con la obesidad, la reduccion
de suefio se asocio fuertemente con mayor riesgo de sobrepeso y obesidad, (OR = .94,
I1C95%); [91-95], p < .001). Concluyen que debido a la importante relacion que existe
entre suefio y obesidad, los profesionales de la salud deberian considerar los habitos de
suefio como un factor significativo en los problemas de obesidad de los jovenes.

En sintesis, los estudios anteriores que abordan factores de riesgo en
adolescentes; fueron realizados en Estados Unidos, Brasil, Canada, Corea del Sur y solo
un estudio en México y fue realizado en nifios con obesidad.

Los factores de riesgo de DT2 maés estudiados han sido la obesidad, antecedente

familiar, AN, pocos estudios mencionan la el antecedente materno de diabetes
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gestacional, bajo peso al nacer y horas de suefio. En base a los criterios de la ADA,
solamente dos estudios los han evaluado en su conjunto para determinar el riesgo de
desarrollar DT2; y reportan que los factores mas prevalentes en los adolescentes son los
antecedentes familiares de DT2, obesidad, y los que se han identificado que predicen el
desarrollo de DT2 son el antecedente familiar (abuela), el que la madre tenga DT2 y que
haya tenido diabetes gestacional. También se encontrd una relacion entre el tiempo corto

de suefio con IMC y resistencia a la insulina.

Definicion de Términos

Riesgo para desarrollar DT2: cuando el adolescente presenta sobrepeso, mas dos
de los siguientes factores: antecedente heredofamiliar de DT2, acantosis nigricans,
hipertension arterial, bajo peso al nacer, antecedente materno de diabetes gestacional e
hiperglucemia de acuerdo al ADA y el dormir menos de 8 horas.

Sobrepeso: cuando el adolescente presenta un IMC > 85 percentil para edad y
sexo de acuerdo a las tablas percentiladas por edad, sexo del Centro Nacional para la
Prevencion de Enfermedades Crénicas y Promocion de Salud (CDC/NCHS, 2010).

Antecedentes heredofamiliares de DT2: cuando el adolescente refiere tener al
menos un familiar consanguineo de primera linea (padre, madre) o segunda linea
(abuelos, tios) con DT2 diagnosticado por el médico.

Bajo peso al nacer: Peso al nacer < 2.500kg del adolescente.

Hipertension: Cifras de presion arterial sistolica y diastolica mayor de 130/85
mm/Hg (FID, 2007).

Acantosis nigricans: es el puntaje obtenido de la valoracion de textura y
severidad del cuello a través del instrumento de Burke, et al, (1999).

Hiperglucemia del adolescente: Cifra de glicemia capilar en ayuno igual o

superior a 100 mg/dl.



13

Horas de suefio: Horas que habitualmente refiere dormir el adolecente entre
semana y fines de semana
Diabetes Gestacional: es el antecedente que refiere la madre de diabetes durante el

embarazo de su hijo participante.

Objetivos
Objetivo general.
Determinar el riesgo a desarrollar DT2 en adolescentes de 12-18 afios con base

en criterios de la ADA en el area metropolitana de Monterrey Nuevo, Ledn.

Obijetivos especificos.
1. Describir la prevalencia de factores de riesgo de DT2 (sobrepeso, obesidad,
antecedentes familiares de DT2, resistencia a la insulina [acantosis nigricans e
hipertensiédn arterial], pubertad, bajo peso al nacer, antecedente materno de diabetes
gestacional, hiperglucemia y horas de suefio en adolescentes por edad y sexo del
adolescente).
2. Determinar la relacion que existe entre la acantosis nigricans con el IMC,
perimetro de cintura, presion arterial y glicemia capilar.
3. Describir la relacion de horas de suefio con resistencia a la insulina (presion

arterial, acantosis nigricans), IMC y glicemia capilar.
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Capitulo 11
Metodologia
En este capitulo se describe el disefio del estudio, poblacion, muestreo y muestra,
criterios de exclusion, mediciones e instrumentos de recoleccion de datos,

consideraciones éticas y estrategias de analisis de datos.

Disefio del Estudio

El disefio del estudio fue descriptivo correlacional, se considerd asi porque se
describieron los factores de riesgo de DT2 en adolescentes. Asi como la asociacion de
AN con IMC, circunferencia de cintura presion arterial y glicemia capilar, horas de

suefio (Polit & Hungler, 1999).

Poblacion, Muestreo y Muestra

La poblacion estuvo conformada por adolescentes de 12 a 18 afios de edad
inscritos en instituciones publicas de educacién basica y media basica del area
Metropolitana de Monterrey Nuevo Ledn, durante el periodo Enero-Julio de 2011. La
muestra fue calculada con el programa estadistico n” Query Advisor (Elashoff, Dixon,
Crede & Fothenringham, 2000). Se consider6 el pardmetro a estimar una proporcion,
con intervalo de confianza bilateral, un enfoque conservador (p = q =.05) un 95% de
confianza y un limite de error de estimacion de .06 (+ 6%) resultando un tamafio de
muestra de 267 se considerd una tasa de no respuesta del 40%, tomando en cuenta los
resultados de la prueba piloto previa del estudio.

El muestreo que se empled fue aleatorio estratificado con asignacion

proporcional al estrato. Los estratos fueron las instituciones educativas.
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Criterios de Exclusion
Adolescentes con imposibilidad para ponerse de pie, con diagnostico de DT2,
hipertension arterial y embarazada. Se verifico a través de interrogatorio directo al

adolescente.

Mediciones e Instrumentos

Se aplicaron instrumentos de lapiz y papel, se valoraron medidas
antropométricas (peso, estatura y circunferencia de cintura), antecedentes familiares,
medidas clinicas (presion arterial, acantosis nigricans y horas de suefio) y bioquimicas
(glucosa capilar) las cuales se describen a continuacion.

Para recolectar la informacion se utilizé una cédula de datos de factores de riesgo
de diabetes del adolescente, estructurada en tres apartados: el primero incluy6 datos
socio demogréaficos como: edad en afios cumplidos, sexo (masculino y femenino), grado
escolar, grupo que cursa actualmente y nombre de la escuela en que se encuentra
inscrito. En este apartado se incluyd las horas de suefio que habitualmente duerme en
dias de clase y los fines de semana, asi como el tiempo dedicado a dormir siestas entre
semana (Apéndice A).

Posteriormente se tomaron medidas antropométricas; el peso se midi6 con una
bascula tanita, que utiliza la técnica de analisis de impedancia bioelectrica, con
capacidad de 150 kg. (Apéndice B). La talla se midi6 con un estadimetro de 2 metros de
medicion, con medida en metros y en centimetros colocado en una superficie plana 'y
regular (Apéndice C). Con los datos del peso y la talla se calculé el IMC
(peso/estatura?), el resultado se consulté en las tablas de percentiles del desarrollo del

(CDC/NCHS, 2010) por edad y sexo (Apéndice D). Se considerd bajo peso el percentil
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<5, peso normal percentil >5 < 85, riesgo de sobrepeso percentil >85 <95 y sobrepeso >

95.
En el segundo apartado se registraron las mediciones antropométricas. La

circunferencia de cintura se midi6 en centimetros, para lo cual se utiliz6 una cinta
métrica de fibra de vidrio marca SECA, se realiz6 en el punto medio entre el reborde
costal inferior de la ultima costilla y la cresta iliaca (Apéndice E). Se considerd obesidad
abdominal cuando el adolescente se ubico en el percentil > 90 (Apéndice F), segun las
tablas percentiladas por edad y sexo para poblacion México Americana de la Federacion
Internacional de Diabetes (FID, 2007). La presion arterial sistolica y diastolica fue
medida en mmHg con un esfigmomanémetro de mercurio marca DESK, (Apéndice G).
Se considero hipertensién sistdlica cuando el adolescente present6 una cifra igual o
mayor a 130 mmHg e hipertension diastdlica una cifra igual o0 mayor a 85 mmHg, segln
los criterios de la FID (2007).

La glicemia capilar se determind con tiras reactivas utilizando un glucémetro
marca Accu-Chek Active, la muestra capilar se obtuvo previa confirmacion de ayuno de
8 horas (Apéndice H). Se considero hiperglucemia valores mayores de 100 mg/dl (ADA,
2010).

En el tercer apartado se valord la presencia de acantosis nigricans (AN), se
utilizo la escala de AN de Burke et al. (1999) disefiada para identificar AN en cinco
areas visibles del cuerpo; cuello, nuca, axila, codos, y rodillas. La escala ha mostrado
alta reproducibilidad interobservador (k de .75) en poblacion México Americana y se ha
relacionado con resistencia a la insulina (Apéndice ). Para este estudio se considerd
solo la observacion del cuello por la facilidad del acceso para realizar la valoracion y

porque se ha reportado alta reproducibilidad debido a que el cuello esta siempre
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implicado cuando estan afectadas otras aéreas (Schwartz, 1994) Burke califica la AN de
cuello considerando la severidad (color de la piel y extension del color), textura y
puntuacién combinada (severidad-textura). La severidad se expresé en una escala de
cuatro opciones de 0 a 4, donde cero se consider ausencia de AN, uno presencia de
AN, dos leve, tres moderado y cuatro severo. La textura del cuello; se valor6 en una
escala del 0-3, donde cero se considera suave al tacto, uno aspero al tacto, dos
diferencias dérmicas, tres piel gruesa. Para AN combinada, se realiz6 una sumatoria de
la severidad y textura, el puntaje a obtener fue de 0-7. Se consider6 ausencia de AN si la
puntuacion de la escala de severidad del cuello fue menor a uno y presencia de AN
cuando la severidad del cuello fue mayor de uno

Para valorar desarrollo puberal de los adolescentes, se aplicé la escala auto
aplicada de Carskadon et al. (1993). Esta formulada para identificar la maduracion
sexual en los adolescentes. El cuestionario incluye tres preguntas generales que valoran
los cambios de peso, talla, vello y piel para ambos sexos, después se presentan 5
preguntas especificas para hombres y 6 para mujeres (Apéndice J). Las opciones de
respuesta y puntaje de cada pregunta van de 1-5; no se han iniciado (1punto); apenas
esta iniciado (2 puntos); esta sucediendo (3 puntos); ya terminé mi crecimiento (4
puntos). Se sumd el puntaje de cada pregunta y se clasificé el resultado para hombres
en: pre puber (3 puntos), pubertad temprana (4-5 puntos), Pubertad media (6-8 puntos),

pubertad (9-11 puntos) y mayor o igual de 12 puntos pos puber.

La pregunta 6 del apartado de mujeres se clasificd con (4 puntos) si la respuesta
era afirmativa y negativa (1 punto). En el caso de las mujeres se categorizé la suma del
puntaje en pre puberes (2 puntos y no menarquia), pubertad temprana (3 puntos y no

menarquia), pubertad media (>3 puntos y no menarquia), pubertad (< 7 puntos y
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menarquia), pos puber (8 puntos y menarquia). Cabe mencionar que para aplicar los
instrumentos a los adolescentes el instrumento fue separado uno para hombres y uno
para mujeres.

Para valorar los antecedentes familiares del adolescente se formulé un
cuestionario sobre antecedentes familiares del adolescente (Apéndice K), incluyo los
siguientes apartados: datos de identificacion de los padres como edad en afios
cumplidos, escolaridad. Un segundo apartado incluyé antecedentes de DT2 (antecedente
familiar de primera y segunda linea) y antecedente materno de diabetes gestacional. Se
considero6 antecedente positivo cuando manifestaron haber sido diagnosticado
previamente por un médico. Ademas se pregunté el peso al nacer del adolescente (hijo),
el resultado se clasificd: bajo peso cuando fue <2500kg, normal entre 2501a 4499, y alto
peso al nacer cuando el peso fue > 4500kg. El cuestionario fue contestado por el padre o

la madre del adolescente.

Recoleccion de los datos

Previo a la realizacion del estudio, se solicit6 la aprobacion a los Comité de Etica
e Investigacion de la Facultad de Enfermeria de la Universidad Auténoma de Nuevo
Ledn, una vez obtenida la aprobacion, se acudio a los planteles educativos
correspondientes para solicitar el permiso de las autoridades educativas responsables
para realizar el estudio (Apéndice L).

Se solicitaron las listas de los alumnos inscritos, mediante una lista de nimeros
aleatorios se selecciond la muestra a estudiar. Se acudio a cada aula para identificar al
alumno, tomando en cuenta los criterios de exclusion, a cada adolescente seleccionado
se le informo que habia sido seleccionado para participar en el estudio, se le explico el
objetivo, en qué consistiria su participacion y la necesidad de solicitar la autorizacion de

sus padres para realizarle la valoracion de factores de riesgo de DT2, para lo cual se les
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entrego el consentimiento informado (Apéndice M). Para que sus padres autorizaran su
participacion en el estudio, en caso de ser positiva la respuesta se les envio el formato de
antecedentes familiares para ser contestados por los padres (Apéndice K). Una vez
obtenida la aprobacién de los padres se procedié a la recoleccion de la informacion de
los adolescentes.

Para obtener los datos antropomeétricos, clinicos y bioquimicos del adolescente se
solicito tiempo al profesor responsable del grupo donde estaba inscrito el adolescente.
Se previo de un area fisica y la colaboracidn de un estudiante de maestria previamente
capacitado para realizar la recoleccion de los fenotipos, lo cual garantizo la privacidad y
seguridad del adolescente.

Primero, se les dio a conocer el asentimiento informado al adolescente para que
lo firmara, se le mencion6 que estaban en la libertad de desistir en cualquier momento
sin que afectara su calidad de alumno (Apéndice N). Se le solicité llenar la cédula de
datos de factores de riesgo para desarrollar DT2 (Apéndice A), después se realizo la
medicién de estatura, peso y circunferencia de cintura, posteriormente se le tomo la
presion arterial. La inspeccion del cuello para valorar la presencia de AN la realizé solo
la responsable del estudio en un area fisica asignada para cuidar la privacidad del
adolescente. Al final, se realizé la toma de glicemia capilar, previa confirmacion de
ayuno de 8 horas. Al terminar los procedimientos se les proporciond un jugo y se les
agradecio su participacion. Se les solicito que se integraran nuevamente a sus clases
programadas.

A los padres se les hizo llegar los resultados a través de sus hijos, ademas se
realizaron llamadas telefonicas a los padres, los adolescentes que resultaron con riesgo
de desarrollar DT2, se les proporciond recomendaciones preventivas segun el caso

identificado.
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Consideraciones Eticas

El siguiente trabajo se apeg6 al Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud (Secretaria de Salud [SS], 1987). Titulo Segundo
de los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos Capitulo 1y V.

Articulo 13, se respet6 la dignidad del participante procurando en todo momento
un trato individual y respetuoso al momento de la toma de mediciones clinicas
antropomeétricas y bioquimicas.

Articulo 14 Fraccién | se solicitd por escrito autorizacion a la institucién
educativa donde se llevo a cabo la investigacion. Fraccion V se conto con el
consentimiento informado y asentimiento por escrito del adolescente y padres. Fraccion
V1 el personal que colabord en la recoleccion de los datos fue personal de enfermeria
previamente capacitado por el investigador; Fraccion VI el estudio se llevé cabo
siempre y cuando se tuvo un dictamen favorable de la Comision de Investigacion de
Etica de la FAEN. Fraccion VII1'y con la autorizacion de la Secretaria de Salud y del
titular de la institucion educativa.

Articulo 16, se protegi6 la privacidad del adolescente y los padres, dado que solo
se identifico cuando los resultados lo requirieron y éstos lo autorizaron.

Articulo 17, Fraccion 11, se considerd una investigacién con riesgo minimo dado
que se emplearon procedimientos de mediciones antropométricas (peso, estatura y
circunferencia de cintura) y bioguimicas (puncion en yema de dedo).

Articulo 18, no fue necesario suspender la recoleccion ya que no se manifesto
ningun riesgo por el adolescente.

Articulos 20 y 36, la investigacion se llevo a cabo siempre y cuando el
adolescente y los padres dieron su consentimiento por escrito para participar en el

estudio con la capacidad de libre eleccidn y sin coaccion alguna.
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Articulo 21, Fracciones I, 11, 111, VI, VII, VI y IX. Al participante de estudio se
le dio respuesta a cualquier pregunta y/o aclaracion acerca de los procedimientos,
posibles molestias y resultados obtenidos del estudio. Ademas se le explicé que tenia la
libertad de retirar su consentimiento del estudio en el momento que lo considerara. Asi
como, la seguridad de que la informacién individual obtenida s6lo puede ser utilizada
por los investigadores, y que sera guardada bajo un archivo la cual se destruird en un
lapso de cinco afios. Se proporciond por escrito los resultados de la valoracion clinica a
los padres de familia, al adolescente que salié con alto riesgo de desarrollar DT2 se le
proporciond orientacion preventiva sobre riesgos modificables y de ser necesario fueron
referidos al servicio de salud que tiene acceso.

Articulo 22, el consentimiento informado se formul6 por escrito con los
lineamentos que considera el reglamento de investigacion en materia de salud (Apéndice
M).

Articulo 75, Fracciones I, 1, 111, el material que se utilizé para la toma de
glicemia capilar fueron separados en diferentes contenedores, los residuos que contenian
sangre como son torundas con sangre Y tirillas reactivas fueron depositados en una bolsa
roja y los residuos punzocortantes (lancetas) se desecharon en un contenedor hermético
rojo, los cuales posteriormente fueron trasladados al laboratorio de la Facultad de
Enfermeria para su procesamiento de destruccion.

Capitulo V, Articulo 58, Fraccién I, 11, se cuidé la participacion, rechazo de los
participantes a intervenir o retirar de su consentimiento durante el estudio, sin que se
viera afectada su situacién escolar, ademas los resultados de la investigacion no fueron

utilizados en perjuicio de los participantes.

Estrategias de Analisis de Resultados
Para el analisis de los resultados se utilizo el paquete estadistico SPSS

(Statistical Package for the Social Sciences) version 17 para Windows. Se utilizé
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estadistica descriptiva para obtener medias y desviacion estandar de las variables de
estudio. A continuacion se presentan los objetivos planteados con las pruebas utilizadas
para dar respuesta a cada uno de ellos.

Para dar respuesta al objetivo general que sefiala determinar el riesgo a
desarrollar DT2 en adolescentes, se realizaron frecuencias, proporciones y se aplico
prueba de %

Para responder el primer objetivo el cual sefiala describir la prevalencia de
factores de riesgo de DT2 (sobrepeso, obesidad, antecedentes familiares de DT2,
resistencia a la insulina (acantosis nigricans, hipertension), pubertad, bajo peso al nacer,
antecedente materno de diabetes gestacional, hiperglucemia y horas de suefio en
adolescentes por edad y sexo del adolescente se calcularon proporciones (IC, 95%) y
para valorar la relacién por grupos se utilizé la prueba de 2.

Para dar respuesta al segundo objetivo que sefiala determinar la relacién que
existe entre AN con IMC, perimetro de cintura, presion arterial y glicemia capilar en los
adolescentes. Se utiliz6 la prueba estadistica no paramétrica Correlacién de Spearman.

Para responder al objetivo tres, el cual sefiala describir la relacion de horas de
suefio con resistencia a la insulina (presion arterial, acantosis nigricans), IMC y glicemia

capilar. Se aplicé la prueba estadistica de Kruskal Wallis.
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Capitulo 111

Resultados

En este capitulo se muestran los resultados del estudio, en primer lugar se
presentan las estadisticas descriptivas de las variables demograficas, antropométricas,
clinicas y bioquimicas de los participantes del estudio, posteriormente se presenta la

estadistica inferencial para responder a los objetivos planteados.

Caracteristicas Demograficas de la muestra de Estudio

La muestra estudiada correspondi6 a 264 adolescentes de los cuales el 48%
fueron del sexo masculino y el 52% para el femenino. El promedio de edad fue de 15
(DE = 1.4; 12-18) afios, segun la etapa de desarrollo puberal el 1.5% se ubico en la etapa
11, 8.3% IV, el 90.2% en la etapa V.

En la tabla 1, se muestran las estadisticas descriptivas de las variables
antropomeétricas, clinicas y bioquimicas de los adolescentes. Se observo que las
puntuaciones de todas las variables se encuentran en los pardmetros de normalidad, a
excepcion de la AN, se considero presencia de AN si la severidad de cuello tenia una
puntuacién mayor de 1, se identifico que 71 adolescentes (26.9%) se ubicaron en esta
categoria. Segun el puntaje total la AN combinada obtuvo una media de 0.89
(DE= 1.522; 0-6).

En relacion con los antecedentes familiares de los adolescentes, solo 1.5 % de las
madres de éstos refirieron haber presentado antecedente materno de diabetes
gestacional, en cuanto a familiares de primera y segunda linea con historia positiva de
diabetes (Tabla 2), 6.8% de los padres refirieron tener diagnostico de DT2 y el 34.5%

las abuelas maternas.



Tabla 1

Caracteristicas antropométricas, clinicas y bioquimicas de los adolescentes
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Variables M Me DE Minimo  Mé&ximo
Peso (kg) 59.42 55.00 15.69 31.3 119.4
Estatura (cm) 1.63 1.62 .09 1.44 1.99
IMC (kg/m?) 22.17 20.99 504  13.45 48.03
Peso al Nacer (kg) 3.29 3.30 .60 1.75 5.65
CC (cm) 72.41 70.00 11.26 51.0 124.0
GC (mg/dL) 86.42 87.00 9.35 49.0 126.0
PAS (mmHg) 114.02 113.33 12.44  90.0 177.0
PAD (mmHg) 72.49 73.33 8.26 50.0 103.0
AN severidad cuello (0-4) 52 .00 1.05 0.0 4.0
AN textura del cuello (0-3) .38 .00 .76 0.0 3.0
AN combinado (0-7) .89 .00 1.52 0.0 6.0
Fuente: cédula de datos personales (CDP) n =264



Nota: IMC = indice de masa corporal; CC = circunferencia de cintura; GC = glicemia

capilar; PAS = presion arterial sistolica; PAD = presion arterial diastolica; AN=

Acantosis Nigricans

Tabla 2

Historia familiar positiva de DT2 del adolescente

Con DT2 f %
Madre 15 5.7
Padre 19 7.2
Materno Paterno

f % f %
Abuela (s) 91 34.5 96 36.4
Abuelo (s) 52 19.7 69 26.1
Tio (s) 51 19.3 53 20.1
Fuente: CDP n=264

Se aplico la prueba de Bondad de Ajuste de Kolmogorov-Smirnov, con la

finalidad de analizar si las variables estudiadas mostraban una distribucion normal y

poder seleccionar la prueba estadistica que diera respuesta a los objetivos de estudio

planteados. Las variables IMC, el perimetro de cintura, presion arterial sistolica y
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diastodlica, glicemia capilar y acantosis nigricans no mostraron distribucion normal. Por

lo que se decidi6 utilizar pruebas no paramétricas (Apéndice O).

Estadistica Inferencial

Para responder al primer objetivo especifico del estudio, el cual sefiala describir

la prevalencia de factores de riesgo de DT2 (sobrepeso, obesidad, antecedentes

familiares de DT2, resistencia a la insulina (acantosis nigricans, hipertension), pubertad

bajo peso al nacer, antecedente materno de diabetes gestacional hiperglucemia y habitos
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de suefio en adolescentes por edad y sexo del adolescente. Primero se determinaron
porcentajes e I1C al 95%, y para identificar diferencias segtn el tipo de riesgo por edad y

sexo se utilizo la prueba de 2.

En la Tabla 3 se presenta la prevalencia de factores de riesgo para DT2 por edad
y sexo del adolescente, se observa que el factor de riesgo mas prevalente fue tener
antecedente familiar es de DT2 con un 75.4%, seguido por AN con un 26.9% y
sobrepeso u obesidad un 26.5%, hipertension con 10.6%, bajo peso al nacer con 9.5%,
hiperglucemia 5.9% y antecedente materno de diabetes gestacional con 1.9%. Por sexo
se identifico que las mujeres presentan mayor proporcion de AN (32%) que los hombres
(21%) respectivamente, y°= (1, N=264)= 3.662, p=.03. Los hombres presentaron mayor
proporcion de hipertension (14%) que las mujeres (7%) y°= (1, N=264)= 3.442, p=.04.
Por edad el grupo de 12-14 afios presentd menor prevalencia de hiperglucemia (1%) en
comparacion con los de 15-18 afios (2%) y°= (1, N= 264)=10.279, p=.002.

Para dar respuesta al segundo objetivo especifico que sefiala determinar la
relacion que existe entre AN con IMC, circunferencia de cintura, presion arterial y
glicemia capilar en los adolescentes. Se utilizo la prueba estadistica correlacion de
Spearman. Se identifico correlacidn positiva significativa en todas las variables a
excepcién de AN de cuello y combinada con glicemia capilar. Sin embargo, la
correlacion de AN con IMC y cintura fueron moderadas y la AN con hipertension
arterial y AN de textura y glicemia capilar fueron bajas.

Para responder al objetivo tres, el cual sefiala describir la relacion de horas de
suefio con IMC, presion arterial, AN y glicemia capilar, se aplico la prueba estadistica
de Kruskal Wallis. Las horas de suefio se clasificaron en tres grupos: menos de 7.9
horas, 8- 8.9 horas y mas de 9 horas. Se observé que los rangos medias de todas las
variables son mas altos en las categorias de suefio de menos de 7.9 horas y mas de 9

horas, sin embargo solo IMC y AN mostraron significancia estadistica (p< .05) con



suefio .Los adolescentes que duermen mas de 9 horas, reportan mayor IMC y mayor

puntaje de AN comparado con los duermen menos de 7.9 horas y de 8-9 horas.
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Tabla 3

Prevalencia de factores de riesgo de DT2 por edad y sexo en adolescentes

SP-OB HG HA AN AF BPN AMDG
% [IC 95]

Total (264) 26.5[21-31] 5.7[2.8-8.4] 10.6[6.8-4.3] 26.9[21-32] 75.6[70-80] 9.5[5.9-13] 1.9[24-3.5]
Sexo * *
Masculino 30 [22-38] 4 [1- 7] 14 [8-20] 21 [14-29] 75 [68-83] 7 [3-12] 2 [ 0-5]
Femenino 23 [16-30] 7 [3-12] 7 [3-12] 32 [24-40] 76 [69-83] 12 [6-17] 1 [-1-3]
Edad **
12-14 32 [23-41] 1 [5-17] 10 [4-16] 23 [15-31] 80 [73-88] 12 [6-18] 2 [-.7-4.5]
15-18 23 [16-29] 2 [-.2-4] 11 [6-16] 29 [22-36] 72 [65-79] 8 [3-12] 2 [-.2-4.0]
Fuente: CDP n =264

Nota: SP-OB = Sobrepeso u Obesidad; HC = Hiperglucemia Capilar; HA = Hipertension Arterial; AN = Acantosis Nigricans; AF =
Antecedentes Familiares; BPN= Bajo Peso al Nacer AMDG =Antecedente Materno de Diabetes Gestacional.
* Valor p <.05. ** Valor p <.01

Prueba estadistica de y?

LT



Tabla 4
Correlacion de Spearman entre acantosis nigricans con IMC, perimetro de cintura, presion arterial y glicemia capilar de los

adolescentes

Factores de riesgo de DT2 1 2 3 4 5 6 7 8

1. AN Cuello 0-4 1.000 J07**  944*%*  336**  .338**  .211**  .133**  .086

2.AN Textura de cuello 0-3 .707** 1.000 BAT**  343*%*  344*%*  225*%*  169**  121*

3. AN combinado 0-7 944**  847** 1.000 354**  319**  218**  |143* .097

4. IMC 336**  .343**  .354** 1.000 876**  446**  347*F*  214**

5. Cintura 303**  .328**  .319**  .876** 1.000 S16**  397*F*  .206**

6. PAS 211**  225**  218**  446**  .516** 1.000 J05**  275**

7. PAD 133* 169**  143* B47**  397**  705**  1.000 .156*
8.Glicemia capilar .086 A121* .097 214**  206* 275** 156*  1.000
Fuente: CDP n =264

Nota: IMC = indice de Masa Corporal; PAS = Presion Arterial Sistélica; PAD = Presion Arterial Diastélica; AN = Acantosis
Nigricans; AN Combinado = Acantosis Nigricans de cuello mas textura del cuello

* La correlacion es significativa al nivel 0.01 (bilateral) ** La correlacion es significativa al nivel 0.05 (bilateral)

8¢
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Tabla 5
Prueba de Kruskal-Wallis para la relacion de suefio con factores de riesgo para

desarrollar DT2 en adolescentes

Rango de medias de horas de suefio

variables 0-7.9 8-8.9 9 a mas Ve =
IMC 132.22 115.02 154.45 7.14 .028
Cintura 134.69 115.31 146.22 4.70 .095
Glicemia capilar 131.66 123.97 145.44 2.16 .338
PAS 134.04 122.06 140.16 1.67 434
PAD 131.41 121.42 149.32 3.69 157
AN combinado 128.29 125.79 154.00 7.24 .027
Fuente: CDP n =264

Nota: IMC = indice de Masa Corporal; PAS = Presion Arterial Sistélica; PAD = Presion
Arterial Diastélica; AN Combinado = Acantosis Nigricans de cuello mas textura del
cuello.

Para dar respuesta al objetivo general que sefiala determinar el riesgo a
desarrollar DT2 en adolescentes. Primero se calculd el nimero de factores de riesgo
presentes en los adolescentes (Tabla 7). Se identificd que el 50.78% de los adolescentes
presentaron un factor de riesgo, el 35% tuvieron mas de dos factores de riesgo de DT2.
Posterior se revisd, de los adolescentes sin y con sobrepeso- obesidad, cuantos presentan
2 0 mas factores de riesgo DT2 (antecedente familiar de DT2, AN, hipertension arterial,
bajo peso al nacer, antecedente materno de diabetes gestacional de la madre, e
hiperglucemia). En la tabla 8 se observa que 70 adolescentes que presentaron sobrepeso-

obesidad, de estos 44(62.9%) present6 2 o0 mas factores de riesgo de DT2.Asi mismo se



30

identifico que este grupo tiene 5 veces mas riesgo de presentar DT2 que los que tienen

solo un factor de riesgo (OR=5.147, IC 95% [2.8, 9.2]).

Tabla 6

Numero de factores de riesgo de DT2 en adolescentes

Numero de Factores de riesgo

f %

0 14.39
1 134 50.78
2 70 26.5
3 19 7.19
4 3 1.13
Fuente: CDP n =264
Tabla 7

Riesgo de desarrollar DT2 segln los criterios de la ADA de los Adolescentes

Factores de riesgo X

O0al 2 0 mas valor gl P

Variables Total f % f %
Sin riesgo de sobrepeso 194 146 753 48 24.7

3291 1 .001
Con riesgo de sobrepeso 70 26 37.1 44 62.9

Fuente: CDP n =264
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Capitulo IV
Discusion

En este estudio se identifico alta presencia de factores de riesgo para desarrollar
Diabetes Tipo 2 (DT2) en adolescentes de 12 a 18 afios en el Estado de Nuevo Leon. La
ADA clasifica a los adolescentes con alto riesgo de DT2 si presentan sobrepeso u
obesidad ademas de dos de los siguientes factores: antecedentes familiares de DT2,
(antecedentes familiares de primera y segunda linea), presentar signos o condiciones
asociadas a la resistencia a la insulina (acantosis nigricans e hipertension), antecedente
materno de diabetes gestacional, pubertad, bajo peso al nacer, hiperglucemia mayor de
100 mg/dl. En este estudio el 63 % de los adolescentes se ubicaron en esta categoria.

El sobrepeso u obesidad, principal factor de riesgo para desarrollar DT2
adolescentes segun el ADA, se presentd en el 26.5% de la muestra estudiada,
prevalencia similar a lo reportado por la ENSANUT, (2006). El factor de riesgo mas
prevalente en este estudio fue contar con antecedentes familiares de DT2, dado que el
75.6 % de los adolescentes refirieron tener al menos un familiar de primera o segunda
linea, este resultado es superior a lo reportado por otros autores (Vilauroca, et al., 2007,
Kong, et al., 2007; The STOPPE-T2D Prevention Study Group, 2006; Luna, Vazquez,
Mendoza, y Licona., 2007). Se ha encontrado que quienes tienen un antecedente familiar
de diabetes, tienen cuatro veces mas la posibilidad de padecerla que quienes no lo
tienen; ademas si ambos padres la padecen el riesgo es mayor que si s6lo uno de ellos la
padecen (Annis, Caulder, Cook & Duquette, 2005).

La Acantosis Nigricans (AN), marcador clinico indirecto relacionado con
resistencia a la insulina en adolescentes, se identific en este estudio una prevalencia
general de 26.9%, cifra superior a lo reportado por (Kong, et al., 2007; Luna, 2007;
Hassan, 2004; Mukthar, Cleverley, Voorhees y Mc Grath, 2001). Asimismo, se observo
una asociacion entre AN e IMC, hipertension y glicemia capilar. La relacion anterior

puede ser debida a que la obesidad genera un estado de resistencia a la insulina. La



32

resistencia es un aspecto fundamental en la etiologia de la DT2 y esta también conectada
a una variedad de trastornos metabolicos como hipertension, hiperlipidemia y
arterosclerosis Ilamados como sindrome metabolico (Alberti. 2007).Por lo tanto la
valoracion de AN puede ser una herramienta Util para identificar adolescentes en riesgo
de desarrollar DT2.

El suefio es otro factor de riesgo que ha cobrado interés para explicar la presencia
de obesidad y el desarrollo de DT2. En los adolescentes se ha identificado en las ultimas
décadas una reduccion de 1.5 a 2 horas de suefio diario (Vela, Olvarrieta & Fernandez,
2007). En este estudio se confirma lo anterior, dado que los adolescentes manifestaron
dormir en promedio 6.7 horas por noche entre semana.

En fechas recientes se ha sugerido que dormir menos tiempo (menos de 6 horas)
y también, mas del tiempo asociado al denominado recomendado (8 horas) tienen
consecuencias adversas a la salud (Miro, lafiez, Cano-Lozano, 2002). En la muestra
estudiada se observo que los adolescentes que duermen més de 9 horas por dia
presentaron mayor IMC y mayor puntaje de AN. Estos resultados difieren a lo reportado
por otros autores (Park, 2010; Hitze, Boys-Westphal, Bielfeld, Settler y Plachta-
Danielzik, 2009) ya que ellos sefialan que el tiempo de suefio tiene una relacién inversa
con el IMC. Una hipoétesis que se plantea en este caso es que el patron de suefio largo
sea una manifestacién temprana de una enfermedad cardiovascular ocasionada quizas
por trastornos de suefio (ronquidos, apnea de suefio) dado que se ha identificado en
adultos con estos problemas de salud quienes manifiestan tener periodos mas largos de
suefio aunado a mayor morbilidad y mortalidad cardiovascular (Gozal, M.D.,
Kheirandish-Gozal, L., 2010).

En relacion con lo anterior se recomienda revisar la calidad del suefio (presencia
de dificultades para conciliar el suefio, insomnio, despertares nocturnos y duracion de

siestas) dado que se ha identificado que esta puede alterar el ritmo circadiano del suefio



y provocar alteraciones hormonales como la orecina que acttan a nivel metabolico
(Patel, 2009).

En este estudio se observo un porcentaje importante de adolescentes con alto
riesgo de presentar DT2 (65%), segun criterios ADA, 2010.Estos resultados son
superiores a los reportados por STOPP-T2D Prevention Study Group, (2006) donde
identificaron un 14.8% de riesgo de DT2, a pesar que en la muestra de estudio un 43%
de los adolescentes presentaban sobrepeso, pero solo el 13% refirieron antecedentes
familiares de DT2, en este estudio fue de 75%. El poseer susceptibilidad genética
(antecedente) més otros factores de riesgo para desarrollar la enfermedad pueden estar

presentes en varios miembros de una familia (agregacion familiar), quienes comparten
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un ambiente comin que modela la conducta relacionada al desarrollo de DT2 (Walter &

Emery, 2006; Kelly, et al., 2007). Otro factor que pudiera explicar este aumento de

riesgo es la etapa de maduracion de los adolescentes, la pubertad tiene un papel decisivo

en la DT2 en adolescentes. Durante la pubertad se incrementa la resistencia a la insulina

lo que provoca hiperinsulinemia. Después de la pubertad, las respuestas a la insulina
basal y prandial descienden. Ademas, tanto la hormona de crecimiento como las
hormonas esteroides ocasionan resistencia a la insulina durante la pubertad (Hirschler,
Preiti, Camafio & Jadzinsky, 2000).

Una de las limitaciones que present6 este estudio fue que se midio la
hiperglucemia con glicemia capilar, la cual solo nos sirve como monitoreo de glucosa,
para proporcionar cifras mas exactas es importante realizar pruebas de glucosa en
sangre.

Conclusion

El riesgo de desarrollar DT2 es 5 veces més alto en los adolescentes que tienen
sobrepeso u obesidad, que los que no tienen. Asimismo se encontrd que no solo los
adolescentes con sobrepeso u obesidad tienen riesgo sino también los de peso normal.

Los factores de riesgo para desarrollar DT2 maés prevalentes fueron: Antecedente
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familiar de DT2, AN y sobrepeso u obesidad estos presentaron mayor proporcion,
presentandose mas en mujeres que en hombres.

Se identifico relacion entre AN con IMC, hipertension e hiperglucemia. Ademés
se observo que los adolescentes que duermen maés de 9 horas por noche tienen mayor

IMC y AN que los que duermen menos de 8 horas.

Recomendaciones

Utilizar los criterios de la ADA, para identificar adolescentes con alto riesgo de
desarrollar DT2. Para iniciar programas de prevencion dirigidos a la reduccion de peso
en adolescentes con antecedentes familiares de DT2, ademés del tratamiento
multidisciplinario, el cual deberd incluir actividad fisica, disminucién del modo de vida
sedentario, mejorar habitos de suefio.

Se recomienda para futuros estudios tomar pruebas de tolerancia a la glucosa o
hemoglobina glucosilada que ayuden a identificar adolescentes con DT2 ya que este
estudio solo muestra el riesgo, seria importante reportar prevalencias de DT2 en

adolescentes mexicanos.
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Apeéndice A

Cédula de Factores de Riesgo de DT2 en adolescentes

Fecha: / /

Instrucciones: llenar los siguientes cuestionamientos.
. Datos de identificacion del adolescente

Edad en afios cumplidos

Sexo:  Femenino( ) Masculino ()

Grado y Grupo Nombre de la Escuela

42

No. De cuestionario

A continuacion se presentan preguntas sobre habitos personales. Trate de

responder a todas las preguntas de la manera més exacta posible e indique la frecuencia

con que la ha realizado en la Gltima semana.

1. ¢A qué hora habitualmente te acuestas entre semana?

¢A que hora te levantas entre semana?

¢A que horas te levantas los fines de semana?

Si es asi, ¢ Cuanto tiempo? Horas

N o o &~ W N

Si No

Si es si, ¢ Cuanto tiempo? Horas

¢A que hora habitualmente te acuestas los fines de semana? Hora

¢Habitualmente duermes una siesta durante la semana?

Hora

Hora

Hora

Si No

.- ¢ Habitualmente duermes una siesta durante los fines de semana?



43

Apéndice B

Procedimiento para la medicion del peso y la composicion corporal con tanita:

v

Colocar la Tanita sobre una superficie plana y horizontal. Asegurarse que se

encuentre calibrada.

v" Limpiar las plantillas metélicas con toallitas himedas.

v" Explicarle al participante el procedimiento.

v" Se le pide al participante retirarse sus zapatos y calcetines, monedas 0 accesorios

AN NN

v

que puedan alterar el peso real.

Presione el boton ON/OFF para encender el analizador corporal.

Registre los datos del adolescente (edad, sexo, estatura, y si realiza ejercicio).
Presione el boton ON/OFF para apagar la tanita.

Presione Memory para iniciar a pesar al adolescente, espere que aparezca un
mensaje (0.00 kg) en la bascula que le indican que puede tomar el peso.

Pidale al adolescente que suba a la bascula poniendo sus pies en las
placas.(asegurarse que el paciente este descalzo)

Decirle al participante que se coloque en el centro de la balanza sin apoyo,
colocando los pies en las marcas que muestra la bascula (frente a la bascula
talones hacia atras y puntas enfrente).

El participante permanece de pie con la vista al frente, relajado y respirando en
forma normal.

Cuando aparezca en la pantalla el peso del adolescente se le indica al participante
que ya se puede bajar de la bascula.

Capturar el resultado en la cédula de datos del adolescente.

Instrumentos:

Tanita marca SECA

Toallitas himedas
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Apéndice C

Procedimiento para medicion de estatura

v Cerciorarse que el estadimetro este en condiciones de ser utilizados

v Se le pide al participante que se coloque de pie, descalzo y en posicién
anatémica procurando que la parte media de su cuerpo coincida con la regla del
estadimetro, de tal manera que su espalda y gluteos toquen la misma, con los
talones juntos y las puntas ligeramente separadas.

v Sus brazos permanecen en los costados y su vista al frente de tal manera que
adopte la posicion de Frankfort. (Mirada en angulo de recto con la vertical y con
el borde inferior de la orbita en el mismo plano horizontal que el conducto
auditivo externo).

v Una vez en esta posicion se procede a la medicion de la estatura: con la
escuadra, deslizar hasta que toque la parte mas alta de la cabeza (vertex)

v Registrar el dato en metros y centimetros en el formato correspondiente.

Instrumentos:

Estadimetro HM200P Porststad.



Apéndice D

Tabla de percentiles de IMC por edad y sexo
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Apéndice D
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Figure 13. Individual growth chart 3rd, 5th, 10th, 25th, 50th, 75th, 90th, 95th, 97th percentiles, 2 to 20 years: Boys body mass index-for-age



Apéndice E

Procedimiento para la medicion de la circunferencia abdominal

v Asegurarse de que la cinta métrica a utilizar este en perfectas condiciones de
usarla

v Se le pide al participante que cruce sus brazos y los levante sosteniéndolos con
sus hombros
Localizar el punto de medicidn, ultima costilla y mitad de la cresta iliaca.
Tener cuidado de no apretar demasiado la cinta métrica para una medicion
estandarizada y uniforme.

v Registrar el dato en metros y centimetros en el formato correspondiente.
Instrumento:

Cinta métrica SECA
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Apeéndice F

Tabla de percentil de circunferencia de cintura para adolescentes

48

Percentile for boys

Percentile for girls

10th | 25th | 50th | 75th | 90th | 10th | 25th | 50th | 75th | 90th
Inter- | 39.7 | 41.3 43.0 43.6 44.0 40.7 41.7 | 43.2 | 44.7 | 46.1
cept

Slope | 1.7 | 1.9 | 20 | 26 | 34 | 16 | 1.7 | 20 | 24 | 31
Age (y)

2 43.2 | 45.0 47.1 48.8 50.8 43.8 | 450 | 47.1 | 495 | 52.2
3 449 | 46.9 49.1 51.3 54.2 454 | 46.7 | 49.1 | 519 | 55.3
4 466 | 487 | 511 | 539 | 57.6 | 469 | 484 | 51.1 | 54.3 | 58.3
5 484 | 506 | 532 | 56.4 | 61.0 | 485 |50.1 | 53.0 | 56.7 | 61.4
6 50.1 | 524 | 552 | 59.0 | 64.4 | 50.1 |51.8 | 55.0 | 59.1 | 64.4
7 51.8 | 543 | 572 | 615 | 678 | 51.6 | 535 | 56.9 | 615 | 67.5
8 535 | 561 | 59.3 | 641 | 71.2 | 532 | 552 | 589 | 63.9 | 70.5
9 55.3 | 580 | 613 | 66.6 | 746 | 548 | 56.9 | 60.8 | 66.3 | 73.6
10 570 | 598 | 633 | 69.2 | 780 | 56.3 | 58.6 | 62.8 | 68.7 | 76.6
11 58.7 61.7 65.4 71.7 814 579 | 603 | 648 | 71.1 | 79.7
12 605 | 635 | 67.4 | 743 | 848 | 595 | 62.0 | 66.7 | 735 | 82.7
13 62.2 | 654 | 695 | 768 | 882 | 61.0 | 63.7 | 68.7 | 75.9 | 85.8
14 639 | 672 | 715 | 794 | 916 | 62.6 | 654 | 706 | 78.3 | 88.8
15 65.6 | 69.1 | 735 | 819 | 950 | 64.2 | 67.1 | 726 | 80.7 | 91.9
16 674 | 709 | 756 | 845 | 984 | 657 | 68.8 | 746 | 83.1 | 94.9
17 69.1 | 728 | 776 | 87.0 | 101.8 | 67.3 | 705 | 765 | 855 | 98.0
18 708 | 746 | 796 | 89.6 | 1052 | 689 | 722 | 785 | 87.9 1%1.

Fuente: (FID, 2007)




49

Apeéndice G

Procedimiento para la toma de tension arterial

v

v

v

v

Asegurarse de que el equipo este en condiciones de uso

Informarle al participante el procedimiento

Colocar el brazo a la altura del corazon, apoyandolo en una mesa o el brazo del
sillon.

Colocar el brazalete entre el hombro y codo; aproximadamente 2 centimetros.

La marca del brazalete debera estar por encima de la arteria braquial (la parte

interna del brazo)

v

Asegurarse que se ajusta comodamente alrededor del brazo. La banda debe de
hacer un buen contacto con la piel.

Verifique colocando un dedo entre el brazalete y el brazo.

Colobquese el estetoscopio en sus oidos asegurandose que se escuche.

Bombee la pera con rapidez hasta que la presién alcance 30 mm Hg mas de la
méaxima esperada.

Desinfle el manguito lentamente, haciendo que la presion disminuya 2 a 3 mm
Hg por segundo. Escuche el sonido del pulso a medida que cae la presion.
Cuando el latido se hace audible, anote la presion, que es la presion maxima o
sistolica. Siga desinflando. Cuando el latido deja de oirse, anote de nuevo la
presion, que es la presion minima o diastélica

Retire el brazalete

Repita el mismo procedimiento en el otro brazo

Instrumentos: Exfigmanometro de mercurio

Estetoscopio
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Apeéndice H

Procedimiento de toma de Glicemia Capilar

<\

AN NN

Asegurarse que el adolescente este en un ayuno de 8 horas.
Asegurarse de que el equipo este en condiciones de uso.
Informarle al participante el procedimiento

Preparar el material embonar la tira reactiva en el glucometro
Inserte una lanceta en el disparador para lancetas

Elige el dedo de la puncidn, limpiar con una torunda alcoholada, deje secar muy

bien la superficie antes de pinchar

v

Presione el dedo seleccionado, con el disparador en un costado de la yema del

dedo presione el botdn disparador y obtén la gota de sangre

\

\

<

Colocar la gota de sangre en la tira reactiva.

Esperar un momento para que el glucometro nos muestre el resultado.

Registrar los datos.

Una vez obtenido el resultado retirar la tira del glucometro y desecharla, de igual
manera retirar la lanceta del disparador de lanceta y desecharlos en sus

respectivos contenedores.

Instrumentos: Glucdémetro Accu-Chek Active

Lancetas

Disparador de lancetas

Tiras reactivas

Torundas alcoholadas
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Apéndice |

Valoracion de acantosis nigricans

Puntuacion y localizacion

que se describen a continuacion

CUELLO

0 Ausencia: no detectable en una inspeccion cercana

1 Presente: Claramente visible en una inspeccion visual cercana, no visible en
observacion casual; sin extension medible.

2 Media: limitado a la base del craneo, no se extiende a los margenes laterales del
cuello (usualmente a menos de tres pulgadas de ancho).

3 Moderado: se encuentra en los margenes laterales del cuello (atras del borde del
esternocleidomastoideo, generalmente de 7 a 15 cm.), no visible en los hombros
desde el frente.

4 Severo: se extiende al frente (méas de 15 cm,) visible desde el frente.

AXILA

0 Ausente: no se detecta a simple vista.

1 Presente: Claramente visible en una inspeccidn visual cercana, no visible en
observacion casual; sin extension medible.

2 Ligero: localizado en la region central de la axila, puede no ser notado por el
paciente.

3 Moderado: presente en la fosa axilar, pero no visible con el brazo contra el cuerpo
del participante.

4 Severo: visible cuando el paciente esta desnudo, desde el frente o la espalda con el
brazo contra el cuerpo del paciente.

TEXTURA DEL CUELLO

0 Suave al tacto: sin diferenciacion en la palpacion de la piel

Descripcion: observar la presencia AN segln las caracteristicas
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1 Aspero al tacto: claramente diferente de la piel normal.

2 Diferencias dérmicas: partes de la piel pueden ser distinguidas de otras facilmente
por su elevacion a simple vista.

3 Piel gruesa: “valles y montaiias” pueden observarse a simple vista.

Nuca Presente

(tras el Ausente

cuello)

Codos Presente
Ausente

Rodillas Presente

Ausente
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Apéndice J

Escala auto-administrada del desarrollo puberal (hombres)

Introduccion: Las siguientes preguntas son acerca de los cambios que puede estar
pasando a su cuerpo. Estos cambios generalmente ocurren a diferentes edades en los
jévenes. Responda lo que mejor describa a su persona. Si usted no entiende una
pregunta, los encuestadores podran aclararsela y si no sabe la respuesta, solo marca no
sé.

Preguntas
1. ¢ Dirias que tu desarrollo de estatura es:
No ha iniciado
Apenas esta comenzado
Definitivamente ya comenzé
Parece completo mi crecimiento de estatura
No sé
2. ¢Dirias que el crecimiento de tu vello corporal (axilas y pubis) es:
No ha iniciado
Apenas esta comenzado
Definitivamente ya comenz6
Parece completo mi crecimiento de vello corporal
No sé
3. ¢Has notado cambios en la piel, especialmente presencia de espinillas?
No se han iniciado cambios en mi piel
Apenas estan comenzado
Estan sucediendo cambios en mi pie

Terminaron los cambios en mi piel



No sé
4. ¢Has notado que tu voz ha cambiado (mas gruesa)?
No se ha iniciado el cambio de mi voz
Apenas esta comenzado
Estan sucediendo los cambios de mi voz
Ya termino el cambio de mi voz
No sé
5. ¢Ha comenzado a crecer vello en tu cara?
No ha iniciado
Apenas esta comenzando el crecimiento de vello
Definitivamente ya comenz6 mi crecimiento de vello
Parece completo mi crecimiento de vello

No sé
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Apéndice J

Escala auto-administrada del desarrollo puberal (mujeres)

Introduccion: Las siguientes preguntas son acerca de los cambios que puede estar
pasando a su cuerpo. Estos cambios generalmente ocurren a diferentes edades en los
jévenes. Responda lo que mejor describa a su persona. Si usted no entiende una
pregunta, los encuestadores podran aclararsela y si no sabe la respuesta, solo marca no
sé.

Preguntas
1. ;Dirias que tu desarrollo de estatura es:
No ha iniciado
Apenas esta comenzado
Definitivamente ya comenzé
Parece completo mi crecimiento de estatura
No sé
2. ¢Dirias que el crecimiento de tu vello corporal (axilas y pubis) es:
No ha iniciado
Apenas esta comenzado
Definitivamente ya comenzé
Parece completo mi crecimiento de vello corporal
No sé
3. ¢Has notado cambios en la piel, especialmente presencia de espinillas?
No se han iniciado cambios en mi piel
Apenas estan comenzado
Estan sucediendo cambios en mi piel

Terminaron los cambios en mi piel



No sé

4. ¢Has notado que tus senos han comenzado a crecer?
No ha iniciado el crecimiento
Apenas esta comenzando el crecimiento
Definitivamente ya comenzd el crecimiento de mis senos
Parece completo mi crecimiento de senos
No sé
5. ¢ Ya empezaste a menstruar (comenzd a tener su periodo?
Si No

6. En caso afirmativo, ¢qué edad tenia cuando empezaste a menstruar? Edad

56
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Apéndice K

Cedula de factores de riesgo de DT2 en padres

1. Datos de Identificacion de los padres del adolescente

Datos de la madre

Datos del padre

Edad (afios cumplidos)

Edad (afios cumplidos)

Escolaridad: 0. Primaria () 1.

Secundaria ( ) 2. Preparatoria (

)

Escolaridad: 0. Primaria () 1.

Tiene usted diabetes tipo 2 diagnosticado
por un medico?
1.Si( ) 1.No( )

Le diagnosticaron diabetes en el embarazo

Secundaria ( ) 2. Preparatoria ( )
Tiene usted diabetes tipo 2 diagnosticado por el
medico?

1.Si( ) 1.No( )

de su hijo(a)

1. Si 2. No
Su peso actual es kg
Su estatura actual es cm

Su peso actual es kg

Su estatura actual es cm

Algun miembro de su familia ha sido

diagnosticado con diabetes

Mama 1Si_ 2.No_
Papa 1.Si 2. No
Hermanos 1.Si 2. No

Hijos 1.Si 2. No

Algun miembro de su familia ha sido

diagnosticado con diabetes

Mama 1Si_ 2.No_
Papa 1.Si 2. No
Hermanos 1.Si 2. No

Hijos 1.Si 2. No

11. Antecedentes del adolescente

Peso al nacer de su hijo kg.
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Apeéndice L

Autorizacion de escuelas

19¥IS - 20X0

"UANL JFAEN  pARNWY

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON [ FACULTAD DE ENFERMERIA [ SUBDIRECCION DE POSGRADO E INVESTIGACION

Oficio FAEN No. 007/2011

ING. ALFREDO VILLARREAL VILLARREAL
Director de la Preparatoria No. 2, UANL
Presente.-

Estimado Ing. Villarreal:

Por medio de la presente me es grato saludarle y a la vez solicitarle su autorizacién para que
la estudiante LIC. PATRICIA ENEDINA MIRANDA FELIX, quien cursa el Programa de Maestria en
Ciencias de Enfermeria pueda recolectar datos para el estudio de tesis titulado “FACTORES DE
RIESGO PARA DESARROLLAR DIABETES TIPO 2 EN ADOLESCENTES DE 12 A 19 ANOS™.
De ser favorecida con esta peticion las actividades a realizar consistirdn en aplicaciéon de
cuestionario, toma de medidas antropométricas (peso, talla, presion arterial y circunferencia de
cintura) y bioquimicas (Glicemia Capilar) a jévenes escolares que estudian en esta Instituciéon a su
digno cargo en un momento que no afecte con sus actividades escolares y en un area que Usted
indique para su realizacion, iniciando en el mes de Febrero de 2011. Cabe destacar que previo a
estas actividades, se solicitara la autorizacion del Padre o Tutor para la participaciéon de su hijo por
medio de una forma de consentimiento informado.

Lo anterior es con el fin de llevar a cabo la recoleccion de informacién para su proyecto antes
mencionado, el cual fue aprobado por las Comisiones de Investigacion y Etica de esta Facultad los
dias 24 y 25 de Noviembre de 2010. Dicho trabajo esta registrado bajo esta secretaria con el niimero
FAEN-M-801.

Sin mas por el momento, me despido de Usted, agradeciéndole de antemano las atenciones
que se sirva a tener con nuestra alumna que sin duda contribuiran en el éxito de su investigacion
para la obtencion de grado de Maestria, quedo de Usted.

Atentamente,
“Alere Flammjam Verjtatis”
Monterrey Nuevo Led

B

Raquel Alici i es, PhD SECRETARIA DE
Secrédtaria de Tnvestigacion HIVESTOACION
\Q \e
) /5’) =)
c.c.p. archivo "%L’,,“\\’
Gl

Ave. Gonzalitos No. 1500 Norte C.P., 64460
Monterrey, Nuevo Ledn, México
Tel. 83 48 18 47 Ext. 112 Fax: 8348 63 28

“Educacién de calidad, un compromiso social” 2010. Bicentenario de la Independencia, Centenario de la

RovinliiriAn



I9E5 - 2OAO

"UANL JAEN AN

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON [ FACULTAD DE ENFERMERIA [ SUBDIRECCION DE POSGRADO E INVESTIGAGION
Oficio FAEN No. 073/2011

LIC. FRANCISCO PERALTA VAZQUEZ
Director de la Escuela Secundaria No. 30
José Pages Llergo

Presente.-

Estimado Lic. Peralta:

Por medio de.la-presente me es grato saludarle y a la vez solicitarle su autorizacién para que
la estudiante LIC. PATRICIA ENEDINA MIRANDA FELIX, quien cursa el Programa de Maestria en
Ciencias de Enfermeria pueda recolectar datos para el estudio de tesis titulado “FACTORES DE
RIESGO PARA DESARROLLAR DIABETES TIPO 2 EN ADOLESCENTES DE 12 A 19 ANOS”.
De ser favorecida con esta peticion las actividades a realizar consistiran en aplicacion de
cuestionario, toma de medidas antropométricas (peso, talla, presién arterial y circunferencia de
cintura) y bioquimicas (Glicemia Capilar) a jovenes escolares que estudian en esta Institucién a su
digno cargo en un momento que no afecte con sus actividades escolares y en un area que Usted
indique para su realizacion, durante el periodo del 23 de Febrero al 18 de Marzo de 2011. Cabe
destacar que previo a estas actividades, se solicitara la autorizacién del Padre o Tutor para la
participacién de su hijo por medio de una forma de consentimiento informado.

Lo anterior es con el fin de llevar a cabo la recoleccion de informaciéon para su proyecto antes
mencionado, el cual fue aprobado por las Comisiones de Investigacién y Etica de esta Facultad los
dias 24 y 25 de Noviembre de 2010. Dicho trabajo esta registrado bajo esta secretaria con el nimero
FAEN-M-801.

Sin mas por el momento, me despido de Usted, agradeciéndole de antemano las atenciones
que se sirva a tener con nuestra alumna que sin duda contribuiran en el éxito de su investigacion
para la obtenciéon de grado de Maestria, quedo de Usted.

Atentamente,
“Alere Flammam Verit

tis”
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Apéndice M
Consentimiento Informado
Titulo del Estudio Factores de Riesgos para Desarrollar Diabetes Tipo 2 en
Adolescentes.

Introduccion y Objetivo He sido invitada a participar en el estudio por Lic.
Patricia Miranda Félix estudiante de Maestria en Ciencias de Enfermeria de la Facultad
de Enfermeria. Entiendo que el objetivo es estudiar los factores de riesgos para
desarrollar Diabetes Tipo 2 en nifios, para ello proporcionare informacion acerca de los
antecedentes de mi hijo, asi como también datos demogréaficos de ambos.
Procedimientos

Se me ha informado que en el estudio participara mi hijo y yo, entiendo que se
me pediré contestar una cedula de datos la cual incluye preguntas acerca de los
antecedentes de mi hijo asi como también datos de identificacion personal. También se
me ha informado que a mi hijo se le tomaran medidas antropométricas y bioquimicas
COmO son peso, estatura, circunferencia de cintura, toma de tension arterial, glicemia
capilar y que se le inspeccionaran ciertas areas visibles de su cuerpo como son cuello,
axila, nuca, rodillas, codos.proporcinare mi numero telefonico para complementar la
informacion en dado caso que se requiera.

Riesgos

Se me ha notificado que los procedimiento que se realizaran se consideran de
riesgo minimo por ser un estudio donde se le tomara a mi hijo una muestra de glicemia
capilar la cual serd tomada por una persona con experiencia sin embargo existe la
posibilidad que le den dos piquetes en el dedo para la toma de la sangre.

Beneficios

Se me ha informado que no tendré ningun beneficio directo. Sin embargo se me

entregaran las mediciones de peso, estatura e IMC y resultado de glicemia capilar de mi

hijo, a si como también se me proporcionara informacion breve de como prevenir éstos
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factores de riesgos para el desarrollo de la Diabetes Tipo 2 en mi familia.

Tratamiento

Estoy consciente que no se me proporcionara ningun tipo de tratamiento farmacologico.
Participacion Voluntaria/Abandono

Acepto voluntariamente participar en el estudio se me ha dicho que puedo
retirarme cuando yo lo decida y no habra sanciones ni represalias.
Preguntas

Se que si tengo dudas sobre el estudio puede comunicarme con la Dra. Raquel
Alicia Benavidez Torres al teléfono 83 48 18 47, en horario de lunes a viernes de 9:00
a 17:00. La direccion es Av. Gonzalitos 1500 Nte. Col Mitras Centro, CP. 64460.
Monterrey, N.L.

La Lic. Patricia Miranda Félix, me ha explicado y dado a conocer en qué consiste
el estudio incluyendo los posibles riesgos y beneficios de mi participacidn asi como de
que puedo optar libremente por dejar de participar en cualquier momento que lo desee,
ademas se me ha informado que por la participacién o no de mi hijo en este estudio no
se vera afectada su situacion académica. Entendiendo lo anterior, doy mi autorizacion
para que mi hijo participe en el estudio.

Acepto participar en el estudio Factores de Riesgos para Desarrollar Diabetes

Tipo 2 en adolescentes

Nombre y Firma del participante Fecha
Nombre y Firma del Investigador Fecha
Firma y nombre del Primer Testigo Fecha

Direccion y relacion/parentesco con participante
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Firma y nombre del Segundo Testigo Fecha
Direccidn y relacion/parentesco con participante.
Firma y nombre del Tercer Testigo Fecha

Direccion y relacion/parentesco con participante.
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Apéndice N

Asentimiento Informado
Titulo del Estudio Factores de Riesgos para Desarrollar Diabetes Tipo 2 en
adolescentes

Introduccion y Objetivo He sido invitado (a) a participar en el estudio por la
Lic. Patricia Miranda Félix estudiante de Maestria en Ciencias de Enfermeria de la
Facultad de Enfermeria. Entiendo que el objetivo es estudiar los factores de riesgos para
desarrollar Diabetes Tipo 2 adolescentes.
Procedimientos

Se me ha informado que contestare una cedula de datos la cual incluye preguntas
de identificacion personal. También se me ha dicho que me tomardn mediciones como
son peso, estatura, circunferencia de cintura, toma de tension arterial, glicemia capilar y
gue se me inspeccionaran ciertas areas visibles de mi cuerpo como son cuello, axila,
nuca, rodillas, codos.
Riesgos

Se me ha notificado que los procedimiento que se me realicen se consideran de
riesgo minimo por ser un estudio donde se me tomara una muestra de glicemia capilar la
cual serd tomada por una persona con experiencia; sin embargo, existe la posibilidad que
me den dos piquetes en el dedo para la toma de la sangre.
Beneficios

Se me ha informado que no tendré ningin beneficio directo. Se me entregaran las
mediciones de peso, estatura e IMC y resultado de glicemia capilar, asi como también se
me proporcionara informacion breve de como prevenir estos factores de riesgos para el
desarrollo de DT2 en mi familia.
Tratamiento

Entiendo que no se me proporcionara ningun tipo de tratamiento farmacologico.



64

Participacion Voluntaria/Abandono

Acepto voluntariamente participar en el estudio se me ha dicho que puedo
retirarme cuando yo lo decida y no habra sanciones ni represalias
Preguntas

Sé que si tengo dudas sobre el estudio puede comunicarme con la Dra. Raquel
Alicia Benavidez Torres al teléfono 83 48 18 47, en horario de lunes a viernes de 9:00
a 17:00. La direccion es Av. Gonzalitos 1500 Nte. Col Mitras Centro, CP. 64460.
Monterrey, N.L.

La Lic. Patricia Miranda Félix, me ha explicado y dado a conocer en qué consiste
el estudio incluyendo los posibles riesgos y beneficios de mi participacién asi como de
que puedo optar libremente por dejar de participar en cualquier momento que lo desee,
ademas, se me ha informado que por la participacion o no en este estudio no se vera
afectada mi situacion académica. Conociendo lo anterior, doy mi autorizacion para
participar en el estudio.

Acepto participar en el estudio Factores de Riesgos para Desarrollar Diabetes

Tipo 2 adolescentes.

Nombre y Firma del participante Fecha
Nombre y Firma del Investigador Fecha
Firma y nombre del Primer Testigo Fecha

Direccion y relacion/parentesco con participante

Firma y nombre del Segundo Testigo Fecha

Direccion y relacion/parentesco con participante.
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Apéndice O

Prueba de Kolmogorov Smirnov
Variable M DE Valores KS-Z  Valor

Minimo  Maximo dep
IMC 22.17 5.04 72 70 104 .001
Cintura 22.65 11.26 o1 124 118 .001
PAS 114.02 12.44 90 177 101 .001
PAD 72.49 8.26 50 103 .090 .001
Glicemia capilar 86.42 9.35 49 126 .088 .001
AN Cuello 0-4 52 1.05 0 4 421 .001
AN Textura de cuello 0-3 .38 .76 0 3 439  .001
AN combinado 0-7 .89 1.52 0 6 415 .001
Fuente: CDP n =264

Nota: IMC = indice de Masa Corporal; PAS = Presion Arterial Sistolica; PAD = Presion

Arterial Diastdlica; AN = Acantosis Nigricans.
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