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Introducción

La diabetes en niños y ado-
lescentes constituye uno de 
los problemas de salud pública 
más preocupantes. El aumento 
en la incidencia de casos ha 
sido documentado en distintas 
regiones. En Europa el repor-
te del estudio EURODIAB 
sugiere un aumento en la in-
cidencia de diabetes tipo 1 
(DT1) de 3,9% en niños <15 
años y de 5,4% en niños <4 
años en el período 1989-2003 
(Patterson et al., 2009). En 
América Latina y el Caribe 
la incidencia de este tipo de 
diabetes varía entre los países; 
Puerto Rico registra 17,4 por 
100000 habitantes, mientras 
que Venezuela reporta 0,1 por 
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100000 habitantes. En México 
la incidencia reportada es de 
1,5 casos por 100000 niños 
(Karvonen et al., 2000; Colla-
do-Mesa et al., 2004).

Por otro lado, la prevalen-
cia de diabetes tipo 2 (DT2) 
registra también un aumento 
a escala mundial. En EEUU, 
el estudio del Search for Dia-
betes in Youth Study Group 
(Search, 2005), reportó una 
prevalencia de DT2 de 1,8 
por 1000 niños norteamerica-
nos, con cifras más altas en 
afro-americanos, méxico-ame-
ricanos y asiáticos. Reportó 
también que la prevalencia de 
los dos tipos de diabetes en 
las comunidades que habitan 
en la región fronteriza con 
México, es dos veces mayor 

en la población hispana que 
en población blanca (Teufel et 
al., 2005).

Tanto para DT1 como para 
DT2, las evidencias sugieren 
que la resistencia a la insuli-
na, resultado de la presencia 
de sobrepeso y obesidad, así 
como de la inactividad física, 
son factores medioambien-
tales fuertemente asociados 
a su incidencia creciente, ya 
que se comportan como un 
acelerador de ambos tipo de 
diabetes (Wilkin, 2001; Ma y 
Chan, 2009).

En algunos países de Amé-
rica Latina, tales como Ar-
gentina, Colombia, Ecuador 
y México, la prevalencia de 
sobrepeso y obesidad infan-
til ha aumentado durante la 
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última década (Ramos et al., 
2003; Yépez et al., 2008; To-
var et al., 2008). En México, 
de acuerdo a la Encuesta Na-
cional de Salud y Nutrición de 
2006, la prevalencia nacional 
de sobrepeso y obesidad en 
edad escolar y adolescencia 
fue de 26 y 31,8% respecti-
vamente; mientras que en el 
Estado de Sonora, al noroeste 
del país, fue de 30,7 y 33,4%, 
respectivamente (Olaiz-Fer-
nandez et al., 2006).

En Sonora, estado fronte-
rizo con EEUU, la transición 
nutricional se presenta más 
rápidamente y con mayor in-
tensidad que en otras regiones 
del centro y sur del país. Por 
ello, además de examinar la 
incidencia de diabetes pediá-
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RESUMEN

A fin de examinar la incidencia, parámetros relacionados al 
control metabólico, y estado nutricional en niños y adolescentes 
con diabetes en el noroeste de México, se tomaron estadísticas de 
la Secretaría de Salud del estado de Sonora y de archivos clíni-
cos de las principales instituciones públicas de salud del estado 
en el período 2000-2005. También se realizó un estudio transver-
sal, observacional y analítico en el que se analizaron datos clí-
nicos, institucionales, económicos, sociodemográficos, familiares 
y generales de los pacientes. Se colectaron directamente datos 
dietarios, clínicos y antropométricos de 46 niños/adolescentes. 
La incidencia de diabetes tipo 1 aumentó entre el 2002 y 2005, 
de 1,6 a 3,6 por 100000 niños y adolescentes. La edad promedio 

de los pacientes, registrada en los archivos, fue 11,4 ±3,9 años; 
el 28,6% presentó sobrepeso y el 7,8% desnutrición crónica. El 
61% de los pacientes presentó niveles altos de hemoglobina glu-
cosilada (9,05 ±2,7%). La tercera parte de los pacientes tuvieron 
niveles altos de colesterol y triglicéridos. Además, un porcentaje 
elevado de los pacientes tuvieron un consumo alto de carbohidra-
tos, grasa saturada y colesterol. Los resultados muestran aumento 
en la incidencia de diabetes tipo 1, así como control metabóli-
co y nutricional inadecuado, por lo que existe un riesgo mayor 
de desarrollar complicaciones micro- y macrovasculares, con las 
consecuencias que ello tiene en la situación económica, tanto de 
las familias, como del sistema de salud.
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trica, es necesario el análisis 
de aquellos determinantes bio-
lógicos, ambientales y socia-
les relacionados (Ma y Chan, 
2009). En este estudio se es-
timó la incidencia de casos 
de diabetes en población pe-
diátrica del estado de Sonora 
en el período 2000-2005 y se 
analizó el autocuidado de la 
enfermedad a través de indi-
cadores de control metabólico, 
estado nutricional y patrones 
de alimentación de pacientes 
pediátricos.

Sujetos y Métodos

De acuerdo a los objetivos 
del estudio, el diseño incluyó 
tres etapas. Durante la prim-

era se realizó el registro de 
los pacientes, mediante dos 
fuentes de información de 
datos institucionales de inci-
dencia de diabetes en niños y 
adolescentes de 0-14 años de 
edad en el período 2000-2005, 
incluyendo varios ministe-
rios o secretarías. La primera 
fuente fue la Dirección Gen-
eral de Epidemiología de la 
Secretaría de Salud del Estado 
de Sonora, que registra datos 
de un total de 327 unidades 
médicas distribuidas en todo 
el estado. Dentro de dichas 
unidades médicas se encuen-
tran la Secretaría de Salud 
(SS), el Instituto Mexicano 
del Seguro Social (IMSS), el 
Instituto de Seguridad y Ser-

vicios Sociales de los Traba-
jadores del Estado (ISSSTE), 
la Secretaría de la Defensa 
Nacional (SEDENA), la Sec-
retaría de la Marina (SEDE-
MAR), el Instituto de Seguri-
dad Social de los Trabajadores 
del Estado de Sonora (ISSTE-
SON) y clínicas privadas. La 
segunda fuente de datos fue 
el registro directo de datos de 
archivos clínicos de algunas 
de las unidades médicas. Esta 
información se contrastó con 
los datos oficiales de la Sec-
retaría de Salud, con el fin 
de contar con un criterio de 
calidad.

En la segunda etapa se 
analizaron las variables clíni-
cas y familiares relacionadas 

con el control de la enfer-
medad, mediante un estudio 
transversal, observacional 
y analítico. Se encontraron 
los registros de 122 archivos 
clínicos de niños y jóvenes 
del estado de Sonora con di-
agnóstico de DT1 y DT2 en-
tre los años 2000 y 2005. De 
ellos fueron seleccionados los 
datos de 91 niños y adoles-
centes de 2-19 años de edad, 
cuyos registros resultaron ser 
los más completos. Previa au-
torización de cada institución, 
se realizaron visitas domicili-
arias y entrevistas telefónicas 
para completar la información. 
Se exploraron datos relaciona-
dos con el control metabólico 
y estado nutricional de los 
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SUMMARY

In order to study the incidence, the parameters related to meta-
bolic control, and the nutritional status of diabetic children and 
adolescents in Northwestern Mexico, statistics from the Health De-
partment of Sonora State and clinical files from the principal public 
health institutions in that state for the 2000-2005 period were con-
sidered. A transversal observational and analytic study was also un-
dertaken to study clinical, institutional, economic, socio-demograph-
ic and general data about the patients. Dietary, clinical and anthro-
pometric data was obtained directly from 47 children/adolescents. 
The incidence of type 1 diabetes increased between 2002 and 2005 
from 1.6 to 3.6 per 100000 children and adolescents. Average age 

RESUMO

Com o fim de examinar a incidência, parâmetros relaciona-
dos ao controle metabólico, e estado nutricional em crianças e 
adolescentes com diabetes no noroeste do México, tomaram-se 
estatísticas da Secretaría de Saúde do estado de Sonora e de 
arquivos clínicos das principais instituições públicas de saúde 
do estado no período 2000-2005. Também se realizou um estudo 
transversal, observacional e analítico no qual foram analizados 
dados clínicos, institucionais, econômicos, sócio-demográficos, 
familiares e gerais dos pacientes. Colheram-se diretamente da-
dos dietários, clínicos e antropométricos de 46 crianças/adoles-
centes. A incidência de diabetes tipo 1 aumentou entre  2002 e 
2005, de 1,6 a 3,6 por 100000 crianças e adolescentes. A ida-

of the patients, as registered in the records, was 11.4 ±3.9 years. 
Overweight was present in 28.6% and chronic malnutrition in 7.8%. 
High levels of glycosylated hemoglobin (9.05 ±2.7%) were found in 
61% of the patients. One third had high levels of cholesterol and 
triglycerides. Also, a high percentage of the patients had an elevat-
ed consumption of carbohydrates, saturated fat and cholesterol. The 
results show an increase in the incidence of type 1 diabetes, as well 
as an inadequate metabolic and nutritional control, which reveals 
a higher risk to develop micro- and macro-vascular complications, 
with the respective consequences in the economic situation, both of 
the family and of the health system.

de média dos pacientes, registrada nos arquivos, foi 11,4 ±3,9 
anos;  28,6% apresentou sobrepeso e 7,8% desnutrição crôni-
ca. 61% dos pacientes apresentou níveis altos de hemoglobina 
glicosilada (9,05 ±2,7%). A terceira parte dos pacientes tive-
ram níveis altos de colesterol e triglicerídeos. Além disso, uma 
porcentagem elevada dos pacientes tiveram um consumo alto 
de carboidratos, gordura saturada e colesterol. Os resultados 
mostram aumento na incidência de diabetes tipo 1, assim como 
controle metabólico e nutricional inadequado, pelo que existe 
um risco maior de desenvolver complicações micro- e macro-
vasculares, com as consequências que isto têm na situação eco-
nômica, tanto das famílias, como do sistema de saúde.
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pacientes, así como caracter-
ísticas demográficas (edad, 
sexo, tiempo de evolución de 
la enfermedad, ingreso, nivel 
de educación de los padres, 
tipo de tratamiento médico y 
especialidad del médico que 
los atiende).

Con los datos de peso y 
talla de los archivos clínicos 
se calculó el índice de masa 
corporal (IMC= peso/talla2) 
y se comparó con las tab-
las de IMC recomendadas 
por la OMS para la edad. 
El punto de corte para peso 
bajo fue el percentil <15; para 
peso normal, del percentil 15 
a <85; para sobrepeso, del 
percentil 85 a <95 
y; para obesidad, 
el percentil ≥95. 
Además, para iden-
tificar problemas de 
desnutrición crónica 
(desmedro), se uti-
lizó el indicador z 
de talla esperada 
para la edad (pun-
tuación z<-2; Og-
den et al., 2002).

Los registros de colesterol 
total y triglicéridos se anali-
zaron de acuerdo con los cri-
terios establecidos por el Pro-
grama Nacional de Colesterol 
reportado para EEUU (NCEP, 
1992); los de hemoglobina glu-
cosilada (HbA1c) se clasificaron 
de acuerdo con las recomenda-
ciones de la Asociación Amer-
icana para la Diabetes (ADA; 
Silverstein et al., 2005).

Una tercera etapa fue desa-
rrollada con el fin de explorar 
factores ambientales (dieta, 
principalmente) que podrían 
estar relacionados al control 
metabólico inadecuado, y para 
corroborar los datos encontra-
dos en los archivos clínicos. 
En ella se analizó el control 
metabólico utilizando el in-

dicador HbA1c y el patrón de 
alimentación de 46 niños y 
adolescentes con diabetes en 
la misma región (38% de los 
122 casos registrados en dicho 
período de tiempo).

El nivel de HbA1c se midió 
con la técnica Tina-quant® 
Hemoglobin A1CII (Roche-
Hitachi 911) y un analizador 
automático (Boehringer Man-
nheim-Hitachi). Los resultados 
se muestran como porcentaje 
de HbA1c. Para examinar la 
dieta se entrevistó a los pacien-
tes mediante dos recordatorios 
de 24h para disminuir la varia-
ción intraindividual, utilizando 
la técnica de pases múltiples 

(Conway, 2003). La estimación 
de nutrientes se llevó a cabo 
por el método desarrollado por 
Ortega at al. (1999), utilizando 
el diccionario de alimentos de 
USDA (1981) y la composición 

de alimentos mexicanos 
del Instituto Nacional de 
Ciencias Médicas y Nu-
trición Salvador Zubirán 
(INNSZ, 1999).

El protocolo fue revi-
sado y autorizado por el 
comité de investigación 
de las diversas institucio-
nes de salud del estado, 
así como por el Comi-
té de Ética del Centro 
de Investigación en Ali-
mentación y Desarrollo 

(CIAD). Las familias firma-
ron una carta de consenti-
miento informado.

La información fue ana-
lizada utilizando el paquete 
estadístico SPSS ver. 14. Los 
datos se examinaron mediante 
estadística descriptiva. Para 
determinar las diferencias en-
tre los indicadores bioquími-
cos de los datos obtenidos 
mediante registro y los niños 
que participaron en la tercera 
etapa, se realizó la prueba de 
Mann Whitney. La incidencia 
se estimó de forma anual, de 
acuerdo con la tasa de casos 
nuevos por 100000 niños.

0-14 años, de 1,6 a 3,6 ca-
sos/100000. Estas cifras son 
menores que las reportadas por 
la Secretaría de Salud (Figura 
1); no obstante, las dos fuen-
tes muestran una tendencia al 
aumento en la incidencia de 
la enfermedad. Por otro lado, 
sólo se encontraron 2 casos 
de DT2, ambos reportados en 
2004. Sin embargo, las cifras 
oficiales sí registran la inci-
dencia de este tipo de diabetes 
en los años 2003, 2004 y 2005 
(3,4; 0,4 y 1,9 casos/100000, 
respectivamente).

La edad promedio de los 
pacientes (59% hembras) fue 
de 11,4 ±3,9 años y la mayor 
parte (56%) eran atendidos por 
un médico internista, mientras 
que solo el 31% lo eran por 
un endocrinólogo pediatra. El 
65% de los pacientes utilizó 
el tratamiento convencional 
(dieta, hipoglicemiantes orales 
o dos inyecciones diarias de 
insulina) y el 35% de tipo in-
tensivo (tres o más inyecciones 
de insulina diarias; datos no 
mostrados). En la Tabla I se 
muestran los datos antropo-

métricos encontra-
dos en los archivos 
clínicos. El 28,6% 
de los pacientes 
presentó sobrepeso 
y obesidad, 3,3% 
presentó bajo peso, 
y se encontró des-
nutrición en el 7,8% 
de los niños.

Alrededor de la 
mitad de los archivos clínicos 
revisados carecían de datos 
de cuantificación de lípidos 
en sangre. De los datos dis-
ponibles, se encontró que una 
tercera parte de los pacientes 
presentaron concentraciones 
de colesterol y triglicéridos 
por arriba del percentil 90, 
según los criterios del NCEP 
(1999; Tabla II). El indica-
dor HbA1c se encontró sola-
mente en 82,4% de los ex-
pedientes, con un promedio 
de 9,05 ±2,6%. En la Tabla 
III se muestra la compara-
ción de los datos de HbA1c 
de expedientes clínicos y los 
obtenidos directamente de los 
pacientes en la tercera etapa 
del estudio. Puede observarse 
que en los grupos de 6-11 
años y de 12-19 años de edad, 

Tabla I
Indicadores de estado nutricional en niños 

y adolescentes con diabetes en el estado 
de Sonora, México

Variable 0-5 años a 6-11 años b 12-19 años c General 
(n= 91)

IMC (m·kg-2) 16,7 ±2,4 18,8 ±3,6 20,8 ±5,5 19,5 ±4,7
Percentil IMC >85 (%) 70,0 16,7 13,3 28,6
Talla / edad Z<-2 (%) 10,0 5,6 9,1 7,8
Peso / edad Z<-2, (%) 10,0 0,0 4,5 3,3

IMC: índice de masa corporal, ±desviación estándar, a n=10, b n=36, c n= 45.

Tabla II
Indicadores bioquímicos de control metabólico de pacientes 

pediátricos con diabetes en Hermosillo, Sonora, MÉXICO

Variable 0-5 años a 6-11 años b 12-19 años c General
(n= 45)

Percentil 
≥90 d (%)

Colesterol (mg·dl-1) 146,3 (19,6) 193,4 (68,8) 176,2 (43,8) 183,0 (57,7) 37,7
Triglicéridos (mg·dl-1) 67,3 (7,5) 88,9 (46,4) 122,9 (41,6) 102,4 (70,6) 35,7

a n= 1, b n= 11, c n=33 . d NCEP, 1991

Figura 1. Incidencia anual de diabetes tipo 1 en población pediátrica de 
Sonora, México. 2000-2005. SS: Secretaría de Salud, Registro: Este estudio.

Resultados

Se observó un aumento en 
las tasas de incidencia anual 
de DT1 en el período 2000-
2005 en niños sonorenses de 
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los valores son inade-
cuados con respecto a 
las recomendaciones 
de la ADA (Silverstein 
et al., 2005).

El patrón de ali-
mentación de los 46 
niños entrevistados en 
la tercera etapa del es-
tudio se muestra en 
la Tabla IV. La edad 
promedio de los par-
ticipantes fue de 11,07 
±3,3 años, y el 80% 
era de ingreso familiar medio 
y alto (datos no mostrados). 
El 63,1% de los pacientes 
consumía niveles inadecuados 
de calorías totales. Además, 
solo una pequeña proporción 
de los pacientes cumplía con 
los requerimientos de consu-
mo de macro y micronutrien-
tes. En general, el 91,3% de 
los entrevistados tuvo consu-
mos elevados de carbohidratos 
y el 89,1% de proteína, así 
como consumo bajo de fibra 
total. También el consumo de 
grasa saturada y colesterol se 
encontró por encima de las 
recomendaciones que emite la 
ADA para niños y adolescen-
tes con diabetes (ADA, 2010).

Discusión

La incidencia de DT1 en 
la población pediátrica de la 
región fronteriza del norte de 
México va en aumento. Esto 
concuerda con las tendencias 
mundiales; sin embargo, el 
patrón global de incidencia 
de DT1 es muy variado y 
en general, más bajo en La-
tinoamérica que en Europa 
(Karvonen et al., 2000; Gong 
et al., 2005; Pozzilli et al., 
2006, Search, 2007). Además, 
a pesar de que la región estu-
diada mantiene una relación 
económica y cultural estrecha 
con EEUU, la incidencia de 
DT1 difiere ampliamente en-
tre ambas regiones (2 a 6,3 
contra 24,3 casos/100,000). 
Esto probablemente se debe a 
las diferencias en patrones de 
alimentación y estilo de vida 
definidos culturalmente (Knip, 
2005; Staten et al., 2005). 
Por ello, es importante antici-
par cambios en incidencias de 
diabetes pediátrica asociados 
a procesos de urbanización, 

sedentarismo y cambios en los 
patrones dietéticos.

La variabilidad en la inci-
dencia de diabetes también 
puede ser atribuida a varia-
ción genética. En la pobla-
ción mexicana, los haplotipos 
diabetogénicos encontrados 
son DRB1*0301-DQA1*0501-
DQB1*0201 [DR3-DQ2], 
DRB1*0405-DQA1-*0301-
DQB1*0302 [DR4-DQ8] 
y el DQA1/DQB1, con 
DRB1*0404/*0401 confiriendo 
menor riesgo. El riesgo incre-
menta con el genotipo hetero-
zigoto DR3/DR4 en hispanos, 
y todos los DR4 (incluyendo 
el DRB1*0403/*0407/*0411 
protector) están en desequili-
brio con los alelos de suscep-
tibilidad DQA1/DQB1. Enton-
ces, los alelos susceptibles son 
de origen europeo, mientras 
que los protectores son ame-
rindios. Silva-Zolezzi et al. 
(2009) analizaron la contri-
bución de genes europeos, 
amerindios, euroasiáticos y 
africanos en algunas poblacio-
nes de México. 
Una de las po-
blaciones es-
tudiadas fue 
la de Sonora, 
encontrándose 
la contribu-
ción más alta 
de genes euro-
peos (61,6%) 
y la más baja 
de amerindios 
(36,2%) entre 
las poblacio-
nes estudiadas. 
Esto podría re-
sultar en mayor 
predisposición 
para diabetes 
en la región 
del presente 
estudio.

Un hallazgo de importancia 
en este estudio fue la presen-
cia de sobrepeso y obesidad 
en una tercera parte de los 
pacientes. Este dato se ase-
meja a los reportes de EN-
SANUT (2006) en la pobla-
ción pediátrica mexicana. Sin 
embargo, la prevalencia de 
sobrepeso y obesidad en ni-
ños sonorenses está por arriba 
de la media nacional y con 
tendencia al aumento. Estas 
características parecen apoyar 
la hipótesis del acelerador de 
Wilkin (2001), que postula 
que uno de los aceleradores 
o disparadores de la diabetes, 
tanto tipo 1 como tipo 2, es 
la ganancia excesiva de peso.

Según ésta hipótesis (Wil-
kin, 2001) existen tres proce-
sos que aceleran la pérdida de 
células beta pancreáticas. La 
apoptosis acelerada de células 
β (acelerador intrínseco), la 
resistencia a la insulina y el 
desarrollo de autoinmunidad 
(aceleradores adquiridos). Si 
bien esta hipótesis ha gene-

rado controversias, las 
evidencias sugieren 
que la resistencia a 
la insulina acelera el 
desarrollo de DT1 en 
personas con autoin-
munidad y deficiencia 
de insulina. Por ello, 
el medio ambiente 
‘obesogénico’ crecien-
te, principal promo-
tor de resistencia a la 
insulina, pudiera es-
tar involucrado en el 

aumento de la incidencia de 
DT1 (Fourlanos et al., 2008).

En algunos países latinoa-
mericanos, incluyendo a Méxi-
co y Argentina, se han encon-
trado casos de DT2 en niños 
y adolescentes; sin embargo, 
no hay información uniforme 
sobre la incidencia y preva-
lencia de la enfermedad en 
dicho grupo (Ramos et al., 
2003; Cruz et al., 2004). Esta 
situación puede ser atribuida 
a un diagnóstico inadecuado, 
ya que se pueden presentar 
características de DT1 en ni-
ños que presentan sobrepeso u 
obesidad. Además, se requiere 
de la evaluación de indica-
dores tales como niveles del 
péptido C o presencia de an-
ticuerpos a la ácido glutámico 
descarboxilasa (GAD), y no 
solo las pruebas de glucosa 
en ayuno o exámenes ora-
les de tolerancia a la glucosa 
(Rodbard et al., 2008). Dichos 
exámenes son de alto costo y 
no se encuentran dentro del 
protocolo de diagnóstico en 

Tabla IV
Consumo promedio de nutrientEs e inadecuación en niños 

y adolescentes con diabetes, Sonora, México

Variable Media +DE
(n= 46)

Inadecuación Recomendaciones *

Bajo Alto

Energía (Kcal) a 1865,22 ±731,8 43,5 19,6 ND
Carbohidratos (%) b 52,0 ±12,4 6,5 91,3 45 - 65%
Proteína, (%) b 16,1 ±4,1 4,3 89,1 15 - 20%
Grasa total (%) 33,3 ±10,5 ND ND 20 - 35%
Grasa saturada (%) 10,7 ±4,7 ND ND <7% de caloría total
Colesterol (mg/día) 337,3 ±222,4 ND ND <200 mg/día
Fibra total (g/día) c 22,7 ±13,9 67,4 23,9 20 - 30 g/día
Calcio (mg/día) c 1059,2 ±598,9 60,9 26,1 ND
Hierro (mg/día) b 14,3 ±8,7 26,1 67,4 ND
Zinc (mg/día) b 9,5 ±4,3 34,8 58,7 ND
Vitamina A (RE/día) b 877,3 ±556,4 65,2 21,7 ND
Vitamina C (mg/día) b 116,6 ±116,1 37,0 58,7 ND

* Según ADA (2010).
ND: no disponible, a: requerimiento energético estimado (EER), b: ración dietaria adecuada 
(RDA), c: consumo adecuado (AI).

Tabla III
Niveles de hemoglobina glucosilada en niños 

y adolescentes con diabetes en el estado de Sonora, México

Intervalo de 
edad a

Archivos clínicos
(n=75)

Entrevistados
(n=46)

Valor P b Recomendación c

0-5 años 8,7 ±1,9 (5,8-12,1) 8,18 ±2,4 (5,0-10,5) 0,753 ≥7,5, ≤8,5
6-11 años 9,2 ±2,2 (4,3-14,9) 8,82 ±2,1 (5,5-12,3) 0,890 <8,0
12-19 años 8,9 ±3,2 (5,0-18,1) 9,79 ±2,3 (6,2-12,8) 0,231 <7,5

General 9,05 ±2,6 (4,3-18,1) 9,21 ±2,2 (4,9-12,8) 0,440 ---

a Valores expresados en Media ± D.E., paréntesis expresa intervalos;
b Mann Whitney Test;
c Silverstein et al., 2005.
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el país, lo cual se refleja en la 
ausencia de datos de inciden-
cia y prevalencia uniformes 
(Violante, 2001; Copeland et 
al., 2005).

La incidencia de DT1 re-
viste gran importancia en 
México, con tasas de morta-
lidad 3-4 veces mayores que 
en EEUU, hecho atribuible 
al desarrollo de complica-
ciones en edades tempranas 
(Lerman-Garber et al., 2003). 

Además, se ha mostrado que 
48-69% de los pacientes con 
diabetes presentan control me-
tabólico inadecuado en la po-
blación mexicana (García de 
Alba et al., 2004). El modelo 
de cuidado actual no aborda 
de manera adecuada la pre-
vención y los determinantes 
sociales asociados (García de 
Alba et al., 2004; Contento, 
2008). Además, el apoyo nu-
tricional es clave en los países 
donde el proceso de transición 
nutricional agrava compor-
tamientos dietarios de riesgo 
(Contento, 2008).

En el manejo de la diabe-
tes, el patrón de alimentación 
es especialmente importante 
debido a las implicaciones 
que tiene en el crecimiento y 
el desarrollo de enfermeda-
des cardiovasculares a edad 
temprana (Silverstein, et al., 
2005). La alimentación de 
adolescentes con DT1 se ca-
racteriza por un consumo ele-
vado de proteínas, grasa total 
y saturada en comparación 
con adolescentes sin la enfer-
medad (Helgeson et al., 2006; 
Rovner y Nansel, 2009). El 
mismo patrón de alimentación 
se observó en los pacientes 
del presente estudio: consumo 
elevado de grasa saturada y 
colesterol; además, consumos 
altos de calorías provenientes 
de carbohidratos y proteína, 
y consumo bajo de fibra total.

De acuerdo a los indicado-
res bioquímicos, se encontró 
que un porcentaje elevado de 
la población presentaba con-
trol inadecuado de la enferme-
dad. Al parecer, el descontrol 
metabólico en la adolescencia 
ha sido asociado a cambios 
biopsicosociales propios de la 
edad, que influyen en los pa-
trones de adherencia al trata-
miento (Lerman-Garber et al., 

2003; Beaufort, 2007; Araujo, 
2008). Contrario a ello, los 
niños pequeños presentan un 
control metabólico cercano 
al ideal, lo que sugiere que 
los padres se encuentran más 
involucrados en los cuidados 
de la enfermedad.

La especialidad del médico 
que atiende al paciente es un 
factor determinante en el con-
trol metabólico, recomendán-
dose la atención de endocri-
nólogos pediatras hasta los 17 
años y la transición al servicio 
de medicina interna a los 18 
(Lerman-Garber et al., 2003). 
Sin embargo, solo una tercera 
parte de los pacientes eran 
atendidos por uno de ellos. 
Ello refleja el número escaso 
de médicos especialistas en el 
país y, específicamente, en el 
estado de Sonora (Pérez-Pas-
tén, 2003). Además, el control 
metabólico se ha asociado a 
la experiencia profesional del 
médico y a su capacitación 
en temas relacionados con 
diabetes (Rodríguez-Mocte-
zuma et al., 2003). Esto tam-
bién se manifiesta en el tipo 
de tratamiento que prevale-
ce (tratamiento tradicional), 
que permite el control de los 
síntomas y la prevención de 
complicaciones a corto plazo, 
pero deja de lado las compli-
caciones de largo plazo (Tapia 
et al., 2003).

Algo más de la mitad de 
los hogares de los pacientes 
incluidos en este estudio, con-
taba con recursos económicos 
bajos. En México y en el es-
tado de Sonora, 68 y 65% de 
la población, respectivamen-
te, cuenta con ingreso bajo 
(Camberos y Yáñez, 2003), lo 
que limita la cobertura médi-
ca. En el caso de la diabetes, 
también se limita el acceso 
a tratamientos de insulina de 
tipo intensivo como las bom-
bas de infusión continua, que 
representan una opción para 
menos del 5% de la población 
que padece la enfermedad 
(Tapia et al., 2003). Estas 
condiciones son similares, y 
en algunos casos más críticas, 
en ciertos países de América 
Latina y el Caribe (Barceló et 
al., 2003; Peláez et al., 2006).

En conclusión, hay un au-
mento en la incidencia de 

DT1 en la región norte de 
México, similar a la de otros 
países de América Latina y 
menor que la de los países 
desarrollados. La malnutrición 
y el control metabólico inade-
cuado de los pacientes es pre-
ocupante, dadas las complica-
ciones que se pueden esperar. 
Esta situación puede mejo-
rar mediante intervenciones 
educativas que consideren los 
contextos económico, social 
y cultural de los pacientes. 
Un control adecuado de la 
enfermedad en niños y adoles-
centes es de suma importancia 
si se considera que, debido al 
tiempo de exposición, existe 
un riesgo mayor de desarro-
llar complicaciones micro y 
macrovasculares, con las con-
secuencias que ello tiene en la 
situación económica, tanto de 
las familias, como del sistema 
de salud.
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