T NN TNV 75
f—=

E'
)
Ml”

.

O
IMSS

.-NN'I
0 gl

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

U.M.A.E HOSPITAL GENERAL “GAUDENCIO GONZALEZ GARZA”

CENTRO MEDICO NACIONAL “LA RAZA”

TESIS PARA OBTENER EL TITULO DE MEDICO PEDIATRA

TiTULO

PREVALENCIA DE DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN ADOLESCENTES
CON EL USO DE HEMOGLOBINA GLUCOSILADA EN EL SERVICIO DE
ENDOCRINOLOGIA PEDIATRICA DEL HOSPITAL GENERAL
“GAUDENCIO GONZALEZ GARZA” CMN LA RAZA, IMSS

TUTOR TEMATICO Y METODOLOGICO
DRA. BLANCA ESTELA AGUILAR HERRERA
RESIDENTE DE PEDIATRIA

DRA. DENISSE ANDREA MALVAEZ ESTRADA

MEXICO, D.F. 2012



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



o
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS

Unidad de Educacién, Investigacion y Politicas de Salud
Coordinacién de Investigacion en Salud

Dictamen de Autorizado

COMITE LOCAL DE INVESTIGACION EN SALUD 3502

HOSPITAL GENERAL DR. GAUDENCIO GONZALEZ GARZA, CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA, 2 NORESTE DEL
D.F.

FECHA 03/02/2011

DRA. BLANCA ESTELA AGUILAR HERRERA

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacién con titulo:

Prevalencia de Diabetes mellitus tipo 2 en adolescentes con el uso de hemoglobina
glucosilada en el servicio de Endocrinologia Pediatrica del Hospital General "Gaudencio
Gonzélez Garza", Centro Médico Nacional La Raza IMSS

que usted someti6é a consideracion de este Comité Local de Investigacion en Salud, de acuerdo
con las recomendaciones de sus integrantes y de los revisores, cumple con la calidad

metodoldgica y los requerimientos de ética y de investigaciéon, por lo que el dictamen es
A UTORTIZA D O, conelnimero de registro institucional:

| Nam. de Registro I
R-2011-3502-8

ATENTAMENTE

DR.(A). JAIME ANTO! IVAR CERVERA
Presidente del Comité local de Investigacién en Salud nim 3502

IMSS

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL




INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
U.M.A.E. HOSPITAL GENERAL “GAUDENCIO GONZALEZ GARZA”
CENTRO MEDICO NACIONAL “LA RAZA”

PEDIATRIA MEDICA

PREVALENCIA DE DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN ADOLESCENTES CON EL USO
DE HEMOGLOBINA GLUCOSILADA EN EL SERVICIO DE ENDOCRINOLOGIA
PEDIATRICA DEL HOSPITAL GENERAL “GAUDENCIO GONZALEZ GARZA”

CMN “LA RAZA”, IMSS

DRA. LUZ ARCELIA CAMPOS NAVARRO

DIRECTORA DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD

DRA. LUZ ELENA BRAVO RIOS

TITULAR DEL CURSO DE PEDIATRIA MEDICA

DRA. BLANCA ESTELA AGUILAR HERRERA

ASESOR DE TESIS Y MEDICO ADSCRITO AL SERVICIO DE ENDOCRINOLOGIA
PEDIATRICA



INVESTIGADOR PRINCIPAL

Dra. Blanca Estela Aguilar Herrera
Endocrinbloga Pediatra
Médico Adscrito

U.M.A.E. Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza”, Centro Médico Nacional La
Raza, IMSS

Matricula; 5998476

Direccién del investigador principal: Avenida Jacarandas y Vallejo S/N Colonia La Raza.
Tel. 57245900 ext. 23499, Departamento de Endocrinologia Pediétrica.

INVESTIGADOR ASOCIADO

Dra. Denisse Andrea Malvaez Estrada
Residente de Pediatria

U.M.A E. Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza”, Centro Médico Nacional La
Raza, IMSS

Matricula. 99164692

Direccion del investigador asociado: Avenida Jacarandas y Vallejo S/N Colonia La Raza.
Tel. 57245900 ext. 23499, Departamento de Endocrinologia Pediéatrica.



INDICE

INVESTIGADORES.......cccetiiieeeiieeieirrerreeeeeseeeeessnnnnnseeeeseessseeeans 4
RESUMEN.......uuuutttiiiieeeeeeeeeeesinnnsserereeeeesseesasnnnssssneeeeeesseeanannns 6
MARCO TEORICO.......ccevuureunneennnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnns 7
0 DIABETES MELLITUS......cuuttiiiiieeeeeeceeinrnreeeeeeeeeeeeeeennnne 7
o HEMOGLOBINA GLUCOSILADA............cuuvmmmrrrnrreeeeeeeeeeeeenns 8
o ANTECEDENTES HISTORICOS........cccooererirririenneeeeeeeeeeee 8
o CONDICIONES QUE MODIFICAN SUS RESULTADOS........... 9
o0 UTILIDAD CLINICA........eeeeiieeeeeeeeecee e ,.10
V=g o] Yo o] - N 13
RESULTADOS.......ceetiiieiiieieeeeiinrrenreeeeeeeseeeassssssssseeeessseseeesannn. 15
DISCUSION. ....iiiiieeeeeeeeeeeeeeeee e e e e e e ee e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e ee e e e e e e e eeeeeeeens 21
BIBLIOGRAFIA.......cuiiiiiiiii i ceeee et ee e e e e e e e e e e e e e e e 23

ANEXOS.... .o 26



RESUMEN

TITULO: Prevalencia de Diabetes Mellitus tipo 2 en adolescentes con el uso de
hemoglobina glucosilada en el servicio de Endocrinologia Pediatrica del Hospital General
“Gaudencio Gonzalez Garza” CMN La Raza.

CONTEXTO: La diabetes tipo 2 es una enfermedad metabodlica caracterizada por
hiperglucemia, donde la causa es una combinacién de resistencia a la accién de la
insulina y una compensacion inadecuada en la respuesta secretora de la misma. La
hemoglobina glucosilada se forma por la condensacion de la glucosa en la porcion N-
terminal de la cadena beta de la hemoglobina y es factible que ésta se mida a través de
un sistema NGPS (Programa Nacional de Estandarizacibn de Glucohemoglobina).
Previamente, la hemoglobina glucosilada, habia sido utilizada para el control y manejo del
paciente con diagnéstico de diabetes y recientemente se incluyé por la Asociacion
Americana de Diabetes como criterio diagnéstico con un valor mayor o igual a 6.5% vy
para prediabetes de 5.7% a 6.4%.

METODOS: Proyecto de investigacion clinico, con un disefio de estudio transversal,
prospectivo, observacional y descriptivo. Se realiz6 en el Servicio de Endocrinologia
Pediatrica del Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” Centro Médico Nacional
La Raza, en el periodo de Junio a Diciembre del 2010, con el objetivo de evaluar la
prevalencia de diabetes tipo 2 en pacientes adolescentes con el uso de hemoglobina
glucosilada. Se incluy6 a pacientes de 10 afios 0 mas o con datos clinicos de inicio de la
pubertad, nifios con sobrepeso u obesidad, con antecedente familiar de diabetes tipo 2,
signos de resistencia a la insulina o condiciones que se asocian a ésta o historia materna
de diabetes gestacional. Se eliminaron aquellos pacientes con enfermedades
concomitantes que presenten hiperglucemia por su manejo. Se realizé somatometria asi
como toma de muestra sanguinea con el fin de evaluar glucosa plasmatica en ayuno,
hemoglobina glucosilada y perfil de lipidos, posteriormente se preparé agua con glucosa
anhidra a razon de 1.75 gr de glucosa/kg de peso, con un maximo de 75 gr de glucosa, la
cual fue ingerida por el paciente, y se mantuvo a éste en reposo por 2 hrs, a partir del
inicio de la ingesta de la solucion; se tomd una segunda muestra para medicién de
glucosa plasmatica a las dos horas posterior a la carga oral de glucosa. Con los
resultados obtenidos se realizé estadistica descriptiva con frecuencias y porcentajes, asi
como medidas de tendencia central y de dispersion.

RESULTADOS: De un total de 70 pacientes a los cuales se les realiz6 diagnéstico de
diabetes por los 3 métodos propuestos por la ADA, se obtuvo como resultado una
prevalencia para diabetes de 1.3% con el uso de hemoglobina glucosilada, con carga oral
de glucosa de 4.3% y con glucosa en ayuno de 1.3% (dos mediciones); en prediabetes la
prevalencia fue de 38.6%, 17.1% y 21.4% respectivamente. El 93% de nuestros
pacientes contaba con diagndstico de obesidad y, 73% con resistencia a la insulina por
indice de HOMA.

CONCLUSION: Los valores de hemoglobina glucosilada actualmente propuestos para la
identificacion de diabetes muestran resultados variables. En el presente estudio
observamos una menor prevalencia de diabetes tipo 2 al utilizar solo hemoglobina
glucosilada como criterio diagndstico, siendo mayor con la carga oral de glucosa. Al
realizar ambos métodos el diagnostico de diabetes fue del 5.6%. Consideramos
conveniente realizar ambas pruebas ya que son complementarias para la deteccion de
diabetes.



MARCO TEORICO
DIABETES MELLITUS

La diabetes es un grupo de enfermedades metabdlicas caracterizadas por hiperglucemia,
resultado de defectos en la secrecion de insulina, la accion de la misma, o ambos. La
hiperglucemia crénica de la diabetes es asociada con los dafios a largo plazo, disfuncion,
y fracaso de diferentes 6rganos, especialmente a nivel ocular, renal, sistema nervioso y
cardiovascular. ™

La mayoria de los casos de diabetes se dividen en dos amplias categorias
etiopatogénicas. La diabetes tipo 1, en la que el origen es una deficiencia absoluta de la
secrecion de insulina. Otra, la diabetes tipo 2, donde la causa es una combinacion de
resistencia a la accién de la insulina y una compensacion inadecuada en la respuesta
secretora de la misma. Esta Ultima categoria, tiene un grado de hiperglucemia suficiente
para provocar cambios patolégicos y funcionales en los tejidos diana, pero sin sintomas
clinicos y puede estar presente durante un largo periodo de tiempo antes de ser
detectada. Durante este periodo asintomatico, es posible ser diagnosticada con
estrategias como la medicion de glucosa plasmatica en ayuno o después de una carga
oral de glucosa. *?

Los criterios diagndsticos actuales para diabetes son los siguientes de acuerdo a la
Asociacién Americana de Diabetes (ADA):

1. Hemoglobina Glucosilada (HbAlc) > 6.5%. La prueba debe realizarse utilizando un
método de NGSP (Programa Nacional de Estandarizacion de Glucohemoglobina)
certificado y estandarizado para ensayo del DCCT (Diabetes Control and
Complicationes Trial).

2. Glucosa plasmatica en ayuno (FGP) > 126 mg/dl, (7mmol/l). El ayuno es definido
como ausencia de aporte caldrico en un periodo de 8 hrs.

3. Glucosa plasmatica 2 hrs. posteriores a una carga oral de glucosa (COG),
>200mg/dl (11mmol/l). La COG debe realizarse segun lo descrito por la OMS, que
consiste en una carga con 75 g de glucosa anhidra disuelta en agua (en nifios
1.75 gr/kg de glucosa)

4. Ante sintomas clasicos de hiperglucemia o una crisis de hiperglucemia con
glucosa plasmatica al azar >200 mg/dl ( 11mmol/L)

*En ausencia de hiperglucemia inequivoca todos los criterios (1 al 3) deben ser
confirmados por pruebas repetidas 2

Actualmente se puede considerar prediabetes a un proceso de la enfermedad que puede
estar presente pero no ha progresado lo suficiente a causa de la hiperglucemia. El mismo
proceso de la enfermedad puede causar deterioro de la glucosa en ayuno (IFG) y / o
tolerancia alterada a la glucosa (IGT), sin cumplir los criterios para el diagnostico de la



diabetes. Estas categorias incrementan el riesgo de desarrollar diabetes en un futuro.
Considerandose su diagnéstico de acuerdo a los siguientes criterios:

1. Glucosa plasmatica en ayuno (FGP) de 100 mg/dl (5.6mmol/L) a 125 mg/dI
(6.9mmol/L)

2. Glucosa plasmatica 2 hrs. posteriores a una carga oral de glucosa (COG)
140mg/dl (7.8mmol/L) a 199 mg/dl (L1mmol/l)

3. Hemoglobina Glucosilada (HbAlc) 5.7a 6.4%

12

HEMOGLOBINA GLUCOSILADA

La hemoglobina de los seres humanos estd compuesta por tres variedades de
hemoglobina llamadas: hemoglobina A, hemoglobina A2 y hemoglobina F. La
hemoglobina A es la mas abundante porque sola representa, aproximadamente, 97%.
Dentro de esta misma fraccion hay varios grupos, también conocidos como fracciones
menores (HbAla, HbAlb y HbAlc), las cuales se diferencian entre si de acuerdo con la
velocidad de movimiento durante el proceso de electroforesis. ® La HbAlc es la més
abundante de los componentes menores de la hemoglobina en los eritrocitos humanos,
representa 3 a 6% de la hemoglobina total.

La glucosilacién de la hemoglobina se forma por la condensacion de la glucosa en la
porcién N-terminal de la cadena beta de la hemoglobina, de tal forma que el organismo se
encuentra expuesto a la modificacion de su hemoglobina por la adicion de residuos de
glucosa: a mayor glucemia, mayor glucosilacién de la hemoglobina. ¢

Existe una relacién directa entre la HbAlc y el promedio de glucosa sérica porque la
glucosilacion de la hemoglobina es un proceso relativamente lento, no enziméatico, que
ocurre durante los 120 dias de vida media del eritrocito; esto explica que se piense que la
HbALlc representa un promedio de la glucemia en las Ultimas 6 a 8 semanas. Fitzgibbson
demostré que la glucosilacion incrementa conforme envejece el eritrocito, por lo cual se
refiere que el 50% de la hemoglobina glucosilada representa los niveles de glucemia en el
mes previo a su toma y 25 % para cada uno de los meses restantes. ¢"®)

ANTECEDENTES HISTORICOS

La hemoglobina glucosilada fue identificada por primera vez por Huisman y Meyering en
1958 por método cromatogréfico, “? y en 1962 detectan un incremento de ésta en
pacientes con diabetes. ® En 1968 Bookchin la considera una glucoproteina. “*?

Para 1977 se propone su uso para manejo y control de la diabetes, por lo cual se inician
multiples protocolos, entre los cuales, en 1993 aparece el estudio DCCT (Diabetes
Control and Complicationes Trial), el cual correlaciona su nivel con riesgo de
complicaciones micro y macro vasculares; ©*? asi como el estudio UKPDS (United
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Kingdom Prospective Diabetes Study) donde se muestra la correlacion con las
complicaciones. 1%

Ante la ausencia de estandarizacion se realiz6 en Estados Unidos un Programa Nacional
de Estandarizacion de Glucohemoglobina (NGSP) en 1996, empleando el sistema BioRex
70 HPLC establecido por el DCCT; en 1998 en Suecia se realiza un sistema de
cromatografia de intercambio i6nico para calibracion®**® y por Gltimo en la Federacién
Internacional de Quimica Clinica (IFCC) se estableci6 un sistema de referencia
internacional para medir un solo tipo de HbAlc, el cual da resultados 1.5% a 2% mas
bajos que con el método de NGSP:;™ por lo cual para 2007 se propone por la Asociacion
Americana de Diabetes (ADA) y la Asociacion Europea (EASD) establecer los resultados
en unidades IFCC en mmol/l o unidades NGPS en %.® Dichos resultados permiten
establecer un valor medio a la glucosa plasmatica.®*®

Cuadro 1. Correlacién HbAlc y niveles séricos de glucosa ©*

HbA1c% Mg/dlI Mmol/l

6 135 7.5

7 170 9.5

8 205 115
9 240 135
10 275 155
11 310 17.5
12 345 19.5

CONDICIONES QUE MODIFICAN SUS RESULTADOS

Las caracteristicas genéticas, etareas, étnicas y las formas derivadas de modificaciones
quimicas, pueden afectar los valores de HbAlc. Existen formas anormales y estas pueden
formar otros productos glucosilados, como HbS1c y otras méas en lugar de HbAlc. ®4*718)

La Hb-carbamilada suele aparecer en pacientes con insuficiencia renal y su concentracion
es proporcional a la concentracion de urea y es indistinguible de la HbAlc por algunos
métodos; esto puede incrementar falsamente las concentraciones de HbAlc, pero a pesar
de la posible interferencia con la Hb-carbamilada los resultados de la HbAlc son validos
para los pacientes diabéticos con insuficiencia renal cronica utilizando el método
adecuado. @ Ademas, las altas concentraciones de Hb-acetilada descritas en pacientes
que ingieren acido acetil salicilico en dosis mayor a 4 g/dia y en algunos sujetos
alcohdlicos pueden presentar incrementos falsos de concentraciones de HbAlc. ©¢29
Cualquier condicion clinica que acorte la supervivencia de los eritrocitos vy

gisn;i?uya 0 incremente su vida media puede dar resultados falsos de HbAlc.
,21,22



UTILIDAD CLINICA

Inicialmente la hemoglobina glucosilada tuvo aplicacion clinica en el monitoreo y control
de la glucosa en los pacientes ya diagnosticados con diabetes, asi como para
modificaciones en su tratamiento, ya que es mas estable y mas confiable para evaluar el
estado metabdlico del paciente, por lo cual fue recomendada su realizacion 2 a 4 veces
por afio. También utilizada como factor prondstico para complicaciones micro y macro
vasculares, se ha demostrado que a niveles mayores de hemoglobina glucosilada mayor
riesgo de complicaciones a corto plazo, como retinopatia diabética, entre otras. ¢4232%

Gary en China realizé un estudio de 208 individuos, los cuales fueron elegidos
aleatoriamente para seguimiento anual con el fin de evaluar la progresion de diabetes,
éstos se eligieron de un total de 2877 sujetos con factores de riesgo para ésta
(antecedentes familiares de diabetes, diabetes gestacional, obesidad) y que habian sido
sometidos a deteccion. A este grupo de 208 pacientes, de los cuales eran 12.5% hombres
y 87.5% mujeres, se dio vigilancia en un lapso de tiempo de 1.6 + 1.16 afios, con glucosa
plasmética en ayuno y HbAlc, clasificando a los pacientes de acuerdo a su HbAlc basal
>6.1% y <6.1%, obteniendo como resultado una tasa de progresioén a diabetes 5 veces
mayor, de 44.1% para los sujetos con niveles de HbAlc basales mayores a 6.1%, en
comparacion con los sujetos con niveles menores a 6.1%, los cuales tenian una tasa de
progresion de 8.1%,con una p significativa <0.05; concluyendo el uso de la hemoglobina
glucosilada como factor predictor de diabetes. ¢

En el estudio de Edelman, donde su objetivo fue evaluar la incidencia de diabetes a 3
afios en una poblacién ambulatoria, con sujetos de 45 a 64 afios, se realiz6 una encuesta
para deteccion de diabetes, que incluia antecedente familiar de diabetes, indice de masa
corporal, hipertension y hemoglobina glucosilada basal, eligiendo un total de 1197
pacientes no diagnosticados con diabetes para seguimiento anual, encontrado un
incremento en el diagnostico de diabetes en pacientes con hemoglobina glucosilada inicial
de 6.1% a 6.9%, con una incidencia anual de diabetes de 7.8%, la cual incrementa hasta
11% en sujetos obesos y con niveles de hemoglobina glucosilada elevados.®

En el 2008 se reunié un comité de expertos, formado por miembros de la Asociacion
Americana de Diabetes, La Asociacion Europea para el Estudio de Diabetes y la
Federacion Internacional de Diabetes, donde, recomiendan a la hemoglobina glucosilada
como herramienta diagndstica, con un punto de corte de >6.5%, asi mismo sugiere su
uso para estados pre diabéticos, como la intolerancia a la glucosa con niveles de HbAlc
de 5.7% a 6.4%, con las siguientes ventajas sobre la glucosa plasmética en ayuno o
carga oral de glucosa:®**¥

e Mayor estabilidad biolégica pre analitica de la muestra

e Mejor indice de exposicién crénica a niveles altos de glucosa y el riesgo de
complicaciones a corto plazo

e No requiere ayuno previo a la toma de la muestra

¢ No se modifican considerablemente sus resultados ante eventos agudos
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e Se utiliza para modificaciones en el tratamiento

Diversos estudios se han realizado para evaluar a la hemoglobina glucosilada como
herramienta diagnéstica en diabetes, entre ellos podemos considerar, el de Dirk y
colaboradores, realizado con el fin de comparar la prevalencia de diabetes mediante la
determinacion de hemoglobina glucosilada y a través de la carga oral de glucosa; de
acuerdo al origen étnico en 6 paises diferentes, Dinamarca, Reino Unido, Australia,
Groenlandia, Kenia e India, durante el periodo de 1999 a 2009, encontré como resultado
una prevalencia de diabetes mas baja en 4 de 6 paises analizados, los cuales fueron
Kenia, Australia, Groenlandia y Reino Unido, con el uso de hemoglobina glucosilada como
herramienta diagndstica, con una diferencia global significativa (p 0.0001), en parte debido
a la diferencias étnicas y otra por la metodologia utilizada en cada uno de ellos, por lo cual
sugiere estudios posteriores en los cuales se utilice una metodologia uniforme.®”

Por otro lado, Xianghai en China llevé a cabo un estudio, con el fin de evaluar el
desempefio de la hemoglobina glucosilada en comparacién con la glucosa plasméatica en
ayuno en el diagnéstico de diabetes; en 2 332 individuos adultos de 35 a 74 afios de
edad, elegidos al azar de diferentes poblaciones de Quindao, China, sin diagndstico de
diabetes; contaban con glucosa plasmatica en ayuno, HbAlc, circunferencia de cintura,
indice de masa corporal asi como cifras de presion arterial, con una prevalencia para
diabetes de 11.9% y con diagndstico de prediabetes 29.5%; el diagnéstico de diabetes,
fue evaluado por coeficientes de correlacion, siendo de 0.67 con hemoglobina glucosilada
y con glucosa plasmatica en ayuno de 0.77 en hombres y en mujeres el resultado fue de
0.67 vs 0.75 respectivamente, y el diagndstico de prediabetes fue de 0.47 vs 0.64
respectivamente en hombres y en mujeres de 0.51 vs 0.65, siendo este resultado
significativo (p 0.001), concluyendo en un mayor diagnéstico de diabetes con el uso de
glucosa plasmatica en ayuno.

Cowie, en Estados Unidos, evalu6 la prevalencia de diabetes con el uso de hemoglobina
glucosilada para el diagnéstico, a través de la realizacién de una encuesta y examenes de
laboratorio por el Centro Nacional de Estadistica para la Salud, con sujetos elegibles en el
periodo del 2003-2006, bajo estimaciones de HblAc; glucosa plasmética en ayuno y
carga oral de glucosa, encontrando una prevalencia para diabetes de 9.6%, del cual 7.8%
es diagnosticada con el uso de Hb1Ac y 1.8% de esta prevalencia total no se diagnéstica
con este método, siendo una cuarta parte inferior al diagndstico realizado con los criterios
de glucosa; en prediabetes se encuentra una prevalencia de 3.5% de diagnéstico con el
uso de HblAc, lo cual es casi una décima parte en comparacion con un 29% de
diagnostico de prediabetes con el uso de glucosa plasmatica en ayuno y carga oral de
glucosa, sin embargo refiere como limitacion el uso de una sola toma para el diagnéstico,
sin repetirse para confirmar éste, sugiriendo continuar con estudios para ampliar el
conocimiento sobre el uso de esta herramienta.

En nifios aun no se ha reportado en la literatura estudios que evallen la utilidad clinica de
la hemoglobina glucosilada en el diagnéstico de diabetes o prediabetes. En el servicio de
11



Endocrinologia Pediatrica del Centro Médico Nacional La Raza, se reciben a los pacientes
pediatricos con alto riesgo de diabetes, para su diagnéstico y tratamiento, por lo que se
considero conveniente evaluar el uso de la hemoglobina glucosilada para el diagndstico
de diabetes en esta poblacion.
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METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio transversal, prospectivo, observacional y descriptivo, en el servicio
de Endocrinologia Pediatrica del Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza”
Centro Médico Nacional La Raza del IMSS, durante el periodo de Junio a Diciembre del
2010; con el objetivo de evaluar la prevalencia de diabetes tipo 2 en pacientes
adolescentes con el uso de hemoglobina glucosilada.

Se incluyeron todos los pacientes enviados al servicio con sospecha de diabetes mellitus
tipo 2, mayores de 10 afios o con datos clinicos de inicio de pubertad, con obesidad o
sobrepeso y que por interrogatorio directo en la historia clinica contaran por lo menos con
2 factores de riesgo para diabetes (datos clinicos de resistencia a la insulina, antecedente
familiar de diabetes tipo 2 o historia materna de diabetes gestacional). Se eliminaron
todos aquellos que tuvieran alguna enfermedad concomitante o utilizaran medicamentos
gue predispongan a la elevacion de la glucosa plasmaética,

A los pacientes que reunian los criterios de inclusién se les dio cita para la realizaciéon de
carga oral de glucosa, que es una de las formas habituales de establecer el diagndstico
de diabetes en este servicio. Inicialmente se efectu6 somatometria, la cual incluy6 peso,
talla y célculo de indice de masa corporal; con el paciente en ayuno de doce horas, se
tom6 una muestra de sangre, con un volumen aproximado de 5 ml, repartida en dos
tubos, uno seco y otro con anticoagulante, el primero para mediciobn de glucosa
plasmética, la cual se procesd por método colorimétrico y reaccién de punto con blanco
reactivo, por medio del modulador PP de Roche, con éste mismo se realizd perfil de
lipidos (colesterol, triglicéridos, lipoproteinas) e insulina; el segundo tubo se utiliz6 para
medicidon de hemoglobina glucosilada, siendo procesada la muestra a través del modular
PE de Roche.

Posteriormente se preparé agua con glucosa anhidra a razon de 1.75 gr de glucosa/kg de
peso, con un maximo de 75 gr de glucosa. Se conté como minuto 0 al inicio de la ingesta
de solucion y a los 120 minutos se tom6 una segunda muestra de sangre con un volumen
aproximado de 2 ml, para medicion de glucosa plasmatica, posterior a la carga oral de
glucosa. La muestra se coloc6 en un tubo seco, se centrifugd a 3500 revoluciones durante
7 a 8 minutos, en una centrifugadora Beckma Coulter refrigerada, obteniendo asi plasma,
el cual se procesé por método colorimétrico y reaccién de punto con blanco reactivo, por
medio del modulador PP de Roche. Los resultados reportados por el laboratorio del 5°
piso del Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” del Centro Médico Nacional La
Raza, fueron captados en la hoja de recoleccién de datos, éstos mismos se capturaron
para su analisis y se realiz6 estadistica descriptiva con frecuencias y porcentajes, asi
como medidas de tendencia central.

El diagnéstico de diabetes se establecié con hemoglobina glucosilada de 6.5% o mayor y
prediabetes de 5.7% a 6.4%.
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Al efectuar la carga oral de glucosa, el diagnostico de diabetes se realizo, cuando la
glucosa plasmatica a las 2 horas, fue de 200 mg/dl o mayor. Ademas con los resultados
obtenidos también se identifico: intolerancia a la glucosa, cuando la glucosa plasmética a
las 2 horas se encontré entre 140 y 199 mg/dl; y glucosa anormal en ayuno cuando los
valores precarga estuvieron entre 100 y 125 mg/dl; estas dos alteraciones en el
metabolismo de los carbohidratos se consideraron como diagnostico de prediabetes.
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RESULTADOS

Se incluyeron un total de 70 pacientes, 35 del sexo masculino y 35 del femenino, con una
media de edad de 13.0 +1.74 afios, 93% de ellos con obesidad y 7% con sobrepeso. ¢

gréfica 1,2)

Género

M masculino Hfemenino

Gréfica 1

CARACTERISTICAS GENERALES

Las caracteristicas generales de los pacientes se muestran en el siguiente cuadro.

7%

Obesidad
i obesidad
93% L4 sobrepeso

Gréfica 2

(Ver

Cuadro 1)
Minimo Maximo Media DE ‘

Edad (afios) 9.08 15.91 13 1.74
Peso (kg) 30.8 124.7 74.86 20.48
Talla (m) 1.25 1.86 1.56 0.11
IMC 19.7 50.6 30.09 5.87
Glucosa basal (mg/dL) 73 127 93.87 10.25
HbAlc (%) 4 6.52 5.02 0.50
Glucosa Poscarga (mg/dL) 71 252 125.13 32.56
Insulina (LU/mL) 9 62.4 22.57 10.79
HOMA 1.73 13.88 4.79 2.47
Colesterol (mg/dL) 66 227 165.43 32.24
Triglicéridos (mg/dL) 49 702 183.92 125.55
HDL (mg/dL) 13 54 33.62 8.90
LDL (mg/dL) 33 241 95.69 33.25

Cuadro 1 Caracteristicas generales

Utilizando hemoglobina glucosilada se diagndstico un paciente con diabetes con un valor

de 6.52% y 27 pacientes con prediabetes, con un valor entre 5.7 y 6.4%

(Ver gréfica 3)
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HEMOGLOBINA GLUCOSILADA

60%
50

wn 40 38.3%

w

E 30

i

f::’_ 20 1.4%
10 -
0

DIABETES PREDIABETES NORMAL

Gréfica 3

Por carga oral de glucosa, se diagnosticaron 3 pacientes con diabetes y 12 con
intolerancia a la glucosa por este método (e 9"4fca 4)

GLUCOSA POSCARGA

60
2 17.1%
E 40
g 20 4.3%
. o

0

DIABETES PREDIABETES NORMAL

Gréfica 4

Con glucosa plasmatica en ayuno se diagnosticaron 15 pacientes con glucosa anormal en
ayuno y uno con diabetes (con dos mediciones). (Ve 94fcas)

GLUCOSA EN AYUNO

50
» 40 21.4%
w
E 30
e
Q2 1.4%
=10 -

0

DIABETES PREDIABETES NORMAL

Gréfica 5

Al comparar estos métodos, se detectaron algunas variaciones en el diagnostico de
acuerdo al estudio utilizado, ya que el paciente diagnosticado con diabetes por medio de
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hemoglobina glucosilada sdélo presenté glucosa anormal en ayuno; de los 27 pacientes
diagnosticados con prediabetes por hemoglobina glucosilada, 10 presentaron glucosa
anormal en ayuno, 12 intolerancia a la glucosa y 3 diabetes; en el siguiente cuadro se
detalla el diagndstico comparativo. V¢ cuad© 2

Diagndstico de diabetes por HbAlc comparado con los resultados obtenidos en la
carga oral de glucosa

DIAGNOSTICO CON DIAGNOSTICO CON GLUCOSA EN DIAGNOSTICO CON GLUCOSA
HEMOGLOBINA GLUCOSILADA AYUNO POSCARGA
DIABETES T GLUCOSA ANORMAL NORMAL
PREDIABETES 27 NORMAL 16 NORMAL 12
GLUCOSA 10 INTOLERANCIA A LA 12
ANORMAL GLUCOSA
DIABETES T DIABETES 3
NORMAL LY NORMAL 38 NORMAL a7
GLUCOSA 7 INTOLERANCIA A LA 0
ANORMAL GLUCOSA
DIABETES 0 DIABETES 0

Cuadro 2 Diagnostico comaprativo

El paciente con diagnéstico de diabetes por hemoglobina glucosilada cuenta con las
siguientes caracteristicas clinicas: masculino, edad 13 afios 11 meses, peso 80 kg, talla
de 1.62 m, indice de masa corporal de 30.5 (obesidad), indice de HOMA de 6.92, el perfil
de lipidos mostro hipertrigliceridemia, con colesterol total y lipoproteinas normales,. La
carga de tolerancia oral a la glucosa con una glucosa en ayuno de 107 mg/dL (glucosa
anormal en ayuno) y glucosa poscarga de 127 mg/dL(normal).

Las caracteristicas clinicas de los pacientes con prediabetes se pueden observar en el
siguiente cuadro (Ve"cuadro3)

Minimo Maximo Media DE ‘

Edad (aios) 10.08 15.58 13 18.53
Peso (kg) 30.8 124.7 72.93 21.29
Talla (m) 1.25 1.70 1.53 1.0

IMC 19.7 50.6 30.59 7.07

Glucosa (mg/dL) 82 127 98.96 11.82
HbA1lc (%) 5.71 6.48 5.94 0.17

Glucosa Poscarga (mg/dL) 80 252 145 42.20
Insulina (uU/mL) 9.2 62.4 24.52 12.98
HOMA 1.88 13.88 5.49 3.10

Colesterol (mg/dL) 124 227 172.56 32.06
Triglicéridos (mg/dL) 49 505 178.73 100.81
HDL (mg/dL) 13 54 33.55 10.22
LDL (mg/dL) 31 241 104.5 38.70

Cuadro 3 Caracteristicas clinicas de los pacientes con prediabetes por hemoglobina glucosilada
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La distribucion de género en el diagnostico de prediabetes fue casi similar, con una
relacibon hombre:mujer 1.08:1; teniendo obesidad la mayor parte de los pacientes

independientemente del diagndstico realizado con hemoglobina glucosilad

Género

M masculino ®femenino

0% 0%

Gréafica 6

a(Ver gréfica 6y 7)

Obesidad

i Obesidad L1Sobrepeso

11%

Gréfica 7

Se determiné la presencia de resistencia a la insulina por medio del indice de HOMA,
presentdndose en el 72.9% de los casos (considerandose como resistencia un valor de
indice mayor a 3.3). Veroafca8) Al evaluar el indice de HOMA de acuerdo a los distintos
estados clinicos se encontrd elevado en un 73.8% de los pacientes con HbAlc normal, en

70.4% de los prediabéticos asi como en el paciente con diagnéstico de diabetes.

Resistencia a la Insulina

M resistencia

4 normal

er grafica 9)

Grafica 8
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Resistencia a la Insulina

H Sin resistencia a la insulina H Con Resistencia a la insulina

100

73.8 70.4

Porcentaje 26.2

Normal Prediabetes Diabetes
Diagnéstico por HbAlc

Grafica 9

Se realiz6 perfil de lipidos a todos los pacientes, encontrando en el 60%

hipertrigliceridemia, 30% hipoalfalipoproteinemia y 10% hipercolesterolemia. V¢ 9rafica 10y
cuadro 4)

Dislipidemia

M Hipertrigliceridemia
M Hipercolesterolemia LDL

i hipoalfalipoproteinemia

Gréfica 10

Alteraciones en el perfil lipidico de acuerdo al diagndstico obtenido por HbAlc

Diagnostico por HbAlc

Normal Prediabetes Diabetes
Diagnéstico por perfil lipidico % % %
Hipertrigliceridemia 59.5 59.3 100
Hipoalfalipoproteinemia 23.8 40.7 0
Hipercolesterolemia LDL 7.1 14.8 0

Cuadro 4 Dislipidemia en relacién al diagnéstico de diabetes por HbAlc (expresado en porcentajes)
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En conclusion con este estudio reportamos una prevalencia para diabetes de 1.3%
mediante hemoglobina glucosilada, 4.3% con glucosa poscarga y del 1.3% con glucosa
en ayuno (determinada en dos ocasiones). En prediabetes la prevalencia fue de 38.6%,
17.1% y 21.4% respectivamente, (V" 9rafica 11

Prevalencia de Diabetes y Prediabetes

M Glucosa enayuno M Glucosa poscarga i Hemoglobina glucosilada

38.6

Prevalencia

1.3 1.3
1D -a...,

Prediabetes Diabetes

Diagnéstico

Grafica 11
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DISCUSION

La transicion epidemioldgica alcanza su mayor expresion en la diabetes. En nuestro pais,
ocupa el primer lugar dentro de las principales causas de mortalidad y la segunda causa
en morbilidad, con un incremento ascendente de alrededor de 60 mil muertes y 400,000
casos nuevos al afio. ®® En nuestro estudio obtuvimos una prevalencia para diabetes de
1.3% con el uso de hemoglobina glucosilada, con carga oral de glucosa de 4.3% y con
glucosa en ayuno de 1.3%; en prediabetes la prevalencia fue de 38.6%, 17.1% y 21.4%
respectivamente. Hasta el momento no hay reportes similares en poblacién pediatrica con
los cuales podamos comparar; sin embargo nuestros resultados concuerdan con los
estudios realizados por Cowie y Dirk #"?% donde se da un mayor diagnéstico de diabetes
al usar carga oral de glucosa en comparacién con HbAlc; aunque una limitaciébn en
nuestro estudio fue el nimero restringido de pacientes incluidos en el lapso de 6 meses.

Los resultados también pueden verse influidos por la diferencia en la realizacion de cada
uno de los métodos diagndésticos, ya que la carga oral de glucosa capta un momento y la
hemoglobina glucosilada representa el promedio de glucosa en un lapso de tiempo, de tal
forma que si las elevaciones posprandiales de glucosa no son frecuentes, pueden no ser
capaces de dar un valor mayor a 6.5% para diagnostico de diabetes.

Algunos articulos refieren replantear los valores propuestos para el diagnostico de
diabetes con el uso de la hemoglobina glucosilada,®” ?* 2 ya que este valor puede ser
influido por el método con el cual se procesa la muestra, por la etnia estudiada, y porque
ninguno de los estudios a tenido dos tomas para el diagnéstico como lo indica la ADA,* 2
sino son realizados con muestra Unica, lo cual implica un margen de error para dar un
valor efectivo a este método diagndéstico. Todo esto nos da una variedad de resultados en
los diferentes estudios, donde una gran parte cuenta con mayor diagndstico con la carga
oral de glucosa, y un menor grupo con el uso de hemoglobina glucosilada, pero con la
coincidencia entre ellos sobre su valor prondstico para el riesgo de complicaciones micro
y macro vasculares. @3 24 25.26.33)

Hay estudios que proponen utilizar valores menores para el diagndstico de diabetes con el
uso de hemoglobina glucosilada, por ejemplo los de Gary y Edelman,® ?® que fueron
realizados con el fin de evaluar la progresion o la incidencia de diabetes con el uso de
hemoglobina glucosilada, utilizando valores por arriba de 6.1%; probablemente con este
valor el diagnéstico de diabetes se realizaria en un mayor nimero de casos, ya que este
método tiene mayor estabilidad biolégica pre analitica de la muestra, ofrece un mejor
indice de exposicion crénica a niveles altos de glucosa, no requiere ayuno previo a la
toma de la muestra y no se modifican considerablemente sus resultados ante eventos
agudos, “* 2% con lo cual se realizaria una mayor cobertura, con menor costo tanto por
material como por personal utilizado para realizar dicho procedimiento, menor tiempo
invertido, y mayor practicidad en los servicios de salud por medio de este método.
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En la literatura no se cuentan con estudios que nos expresen la prevalencia de diabetes
en México en poblacion pediatrica, Unicamente con los datos proporcionados por
ENSANUT donde refiere una prevalencia en adultos de 9.5% con incremento hasta del
11.4% en personas con antecedente familiar de diabetes, obesidad, dislipidemia,
hipertension arterial o afeccién renal.®” En nuestro estudio encontramos una prevalencia
de 4.3% con carga oral de glucosa y con Hemoglobina glucosilada de 1.4%, con un total
de 4 pacientes con ambos métodos diagndésticos, dando una prevalencia equivalente a
5.7%, donde nuestros pacientes diagnosticados presentan hipertrigliceridemia, asi como
datos de resistencia a la insulina con indice de HOMA elevado.

Otro dato importante a resaltar es el porcentaje de prediabetes que se encontrd con el uso
de hemoglobina glucosilada en nuestro estudio que fue 38.6%, por lo que seria
conveniente el seguimiento de estos pacientes, ya que cuentan con factores de riesgo
importantes para el desarrollo de diabetes a edades mas tempranas asi como un mayor
riesgo de complicaciones futuras.

En conclusién tanto la hemoglobina glucosilada como la carga oral de glucosa deben ser
utilizadas para el diagnéstico de diabetes, en los hospitales que cuenten con los recursos
necesarios para realizar ambos métodos diagnésticos, ya que son complementarios, e
incrementa el nUmero de pacientes diagnosticados, por lo tanto se tendra una mayor
cobertura en el diagndstico oportuno y la prevencion de complicaciones tempranas,
reduciendo costos en el manejo del paciente para el sector salud.
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ANEXO ESCALA DE TANNER

Desarrollo mamario Desarrollo del vello pubiano
(Tanner, 1962) {Tanner, 1962)

Estadio 1 (S1) Estadio 1 {P1)

Mamas infantiles. Ligera vellosidad infantil.

Solo el pezon esta

ligeramente sobreelevado

Estadio 2 (S2) Estadio 2 (P2}

Brote mamario. Las areolas Vello escaso, lacio y ligeramente

y pezones sobresalen como pigmentado, usualn‘\'er?te alo

un cono. Esto indica la
existencia de tejido glandular
subyacente. Aumento del
diametro de la areola.

largo de los labios (dificultad
para apreciar en la figura),

Estadio 3(S3) Estadio 3(P3)

Continuacion del ) Vello rizado, aiin escasamente
crecimiento con elevacion desarrollado, pero oscuro,

de mama y areola enun claramente pigmentado,

mismo plano, sobre los labios.

Estadio 4 (S4) Estadio 4 (P4)

La areolay el pezén pueden Vello pubiano de tipo adulto, pero
distinguirse como una no con respecto a la distribucion
segunda elevacion, por {crecimiento del vello hacia los
encima del contorno pliegues inguinales, pero no en la
de la mama. cara interna de los muslos).
Estadio 5 (S5) Estadio 5 (P5)

Desarrollo mamario total, Desarrollo de la vellosidad adulta
La areola se encuentraa con respecto a tipo y cantidad; el
nivel de la piel, y sélo vello se extiende en forma de un
sobresale el pezan. (Nota en tron horizontal, el llamado
ciertos casos, la mujer ‘emenino (el vello crece también
adulta puede mantenerse en la carainterna de los muslos.
en estadio 4). En el 10% se extiende por fuera

del tridngulo pubiano (estadio 6)
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ANEXO ESCALA DE TANNER

Desarrollo genital
(Tanner, 1962)

Estadio 1(G1)

Pene, escroto y testiculos infantiles,
es decir de aproximadamente el mismo
tamafio y forma que en la infancia

Estadio 2 (G2)

Agrandamiento del escroto y testiculos
La piel escrotal se vuelve mas roja,
delgada y arrugada. El pene no tiene
ningdn agrandamiento o muy
insignificante

Estadio 3(G3)

Agrandamiento del pene,
rincipalmente en longitud.
ntinuacion del desarrollo testicular
y escrotal

Estadio 4 (G4)

Aumento de tamafio del pene, con
crecimiento del diametro y desarrollo
del glande. Continuacién del
agrandamiento de testiculos y escroto.
Aumento de la pigmentacion de la piel
escrotal,

Estadio 5 (G5)

Genitales de tipo y tamaiio adulto

Desarrollo del vello pubiano
(Tanner, 1962)

Estadio 1(P1)

Ligera vellosidad infantil,

Estadio 2(P2)

Vello escaso, lacio y ligeramente
pigmentado, usualmente arraigado al
pene (dificultad para apreciar en |a figura).

Estadio 3(P3)

Vello rizado, aln escasamente desarrollad
pero oscuro, claramente pigmentado,
arraigado al pene.

Estadio 4 (P4)

Vello pubiano de tipo adulto, pero no con
respecto a la distribucion (crecimiento del
vello hacia los pliegues inguinales, pero nc
en la cara interna de los muslos).

Estadio 5 (P5)

Desarrollo de la vellosidad adulta con
respecto a ti'po y cantidad; el vello se
extiende en forma de un patron horizontal,
el llamado femenino (el vello crece tambié:
en la carainterna de los muslos. En el 80%
de los casos, el crecimiento del vello
contin(ia hacia arriba, a lo largo de la linea
alba (estadio 6)
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ANEXO IMC SEGUN EDAD SEXO MASCULINO

IMC para la edad en nifios de 2 a 20 afios

Edad Percentiles

3] 5] 10 | 25 | 50 | 75 | 85| 90| 95| o7 Edad Percentiles

Zafos | 1450 | 14,71 1507 | 15,71 | 16,54 | 1752 | 1601 | 18.5% | 16.7 | 18.79 ] 5110 | 25 | 50 | 75 | B5) 60) 95) @7

Ja3m | 1440 | 1061 | 1496 | 1559 | 16.35 | 1731 | 17.68 | 18.29 | 18.85 | 15.41 1583 m | 1634 | 1669 | 17.28 | 1843 | 2003 | 22.16 [ 23.64 | M.B4 | 27.02 | 2881

2a6m | 1430 | 1451 | 1485 | 1547 | 1625 [ 1743 | 17.67 [ 1808 | 1867 ] 1910 16a6m | 1648 16641 1743|109 | 000 | B3, | 364 L 503 | 2720 | 2R97

280m | 1420 | 1441 ] 1675 | 1536 | 16.12 | 1697 | 172,64 | 1785 | 1843 | 1883 1600m | 1663 1658 | 1758 | 1805 (2038 | 1051 | M2 5.2z | 2738 | .4

Jafos |10 | 143|106 | 1525 | 1600 | 1683 | 1752 [ 17.68 | 1823 | 1862 16aiios | 1677 | 1713 | 17.74 | 18.92 | 2055 | 22.72 | 2421 | 25.40 | 27.56 | 28.30

TR IR AR AN AR R AR T AR T 16a3m | 1601 | 177 | 17.89 | 19.08 | 20.73 | 22.00 | 2439 | 2550 | 37.7% | 2846
3a6m | 13.95 | 14.06 | 1443 | 15.07 | 15.79 | 1660 | 17.08 | 17.42 | 17.9 | 18.34 la6m | 170, | 1AL | 1803 | 1904 | D0 | 5308 | M8 | 577 | J0L | S42

3a0m | 13.90 | 14.09 | 1441 | 14.99 | 15.70 | 1651 | 16.99 | 17.33 | 17.68 | 18.26 16a9m | 17.18 | 17.56 [ 16.1R [ 1940 | 21.07 | 23.26 | 24.76 | 25.95 | 2B.08 | 29.78

dafos | 1303 | 1403 | 1434 | 1461 | 1567 | 1644 | 1602 | 17.07 | 1763 | 18.22 17aif0s | 1732 | 17.90 [ 1633 [ 19.55 | 21.24 | 23.44 | 24.94 | 26.03 | 2B.25 | 2954

aaim 176 507 | 148 |10 | 155 168 1687 |08 | .82 | 16.23 178 3m | 1746 | 1764 | 18.47 | 19.71 | 2041 | 23.60 | 25.02 | 26.31 | 28.43 | 30.00
rabm T 0 e 07 1550 (1633 | t6ed |17 22 (1783 | 182t 178 6m | 17.59 | 17.97 | 16,62 | 1986 | 2057 | 23.79 | 25.30 | 26.49 | 8.60 | 30.36

2a0m 160 | 50 a0 | W 55 160 g [ 02 on | 5 178 9m | 17.72 | 1611 | 16.76 | 20.01 | 2073 | 23.97 | 2547 | 26.67 | 2877 | 3043

Sanos | 1365 | 1363 | 1403 | 1960 | 1542 | 1509 | 16.60 | 17.25 | 17.93 | 18.44 1B afos | 17.85 | 18.24 | 1B.69 | 20.16 | 21.69 | 24.14 | 25.65 | 26.85 | 2B.85 | 30,61

Sa3m | 1362 | 1280 | 14.10 | 1456 | 15.39 | 16.25 | 16.06 | 17.29 | 16.02 | 18.57 1Ba3m | 1797 | 18.37 | 19.03 | 20.30 [ 22.05 | 24.31 | 2583 [ 27.03 | 28.14 | 30.78

Sa6m | 13.59 | 13.77 | 1407 | 1463 | 1507 | 1630 | 1689 [ 17.35 | 1843 | 1872 18a6m | 1609 | 1849 | 19,16 | 2044 | 2220 | 24.47 | 26,00 | 27.21 | 29.33 | 30.98
sa0m | 5.5 | 575 1405 | 4@ | 537 1653 165 1743 | 185 | 1850 18a0m | 18.21 | 1661 | 19.28 | 20.58 | 2235 | 24.64 | 26.18 | 27.33 | 2952 | 3L18

BaEm | 1357 | 1571 | 1402 | 1462 | 1543 | 1647 | 17.48 | 1774 | 16.75 | 15.55 19a6m | 1853 | 18.54 [ 19.63 [ 20.86 | 2278 | 2513 | 26.71 | #7.96 | 30.15 | 3167

BBOm | 1352 | 1571 | 1403 | 1453 | 1546 | 16.54 | 17.28 | 17.88 | 16.64 | 19.61 19a9m | 1862 | 19.04 [ 18.73 [ 2107 | 2291 | 25.29 | 26.89 | 28.06 | 30.38 | 3213
Tanos | 1352 | 1377 | 1404 | 1468 | 1551 | 1663 | 17.40 | 18.02 | 19.05 | 20.08 20 afos | 18,68 | 19.10 [ 19.80 [ 21.15 | 23.00 | 25.39 | 27.01 | 28.29 | 30.54 | 3231

Tadm | 1353 | 1373 | 1406 | 1469 | 1556 | 1672 | 17.52 | 1817 | 1936 | 20.3%

Tabém | 1354 | 1374 | 14.08 [ 14.73 | 1563 | 1682 | 17.66 | 1833 | 1959 | 20.64
Taom | 1356 | 1376 | 1411 [ 14.77 | 1570 | 1653 | 17.80 | 18.51 | 1982 | 20.53
Bafos | 13.58 | 1379 | 14.14 | 1483 | 1578 | 17.05 | 17.95 | 18.68 | 20.06 | 21.23 JANH
Baldm | 1361 | 1382 | 14.18 | 14.88 | 1586 | 17.18 | 1A.11 | 18.88 | 20.31 | 21.54
Babm | 1364 | 1386 | 1423 | 1495 | 1596 | 1732 | 18.28 | 19.07 | 20.57 | 21.85
Bad9m | 1368 | 1391 ) 14.29 [ 15.02 | 16.06 | 1746 | 18.45 | 19.27 | 20.82 | 2116
Gafes | 13.73 | 1396 | 1434 | 15,10 | 16.16 | 17.60 | 18.63 | 19.48 | 21.08 | 2247
9ad3m | 1378 | 14.01 ) 1441 | 1516 | 16.27 | 1775 | 1B.BL | 19.69 | 21.35 | 2479
9ab6m | 1383 | 14.08 | 1448 [ 1537 | 1639 | 1751 | 19.00 | 19.90 | 2162 | 23.10
9a9m | 1350 | 14.04 | 1456 [ 1537 | 1651 | 1807 ) 19.09 | 20.12 | 21.88 | 2341
10afes | 1396 | 14.21 | 1464 | 1547 | 16.64 | 1824 | 19.39 [ 20.34 | 2215 | 23.92
1083 m | 1404 | 1429 | 1473 | 1557 | 16,77 | 1841 | 1958 | 20.56 | 2242 | 24.03
10a6m | 1411 | 1430 | 14.82 | 1568 | 16.91 | 18.59 [ 19.79 | 20.78 | 22.68 | 24.33
1029 m | 14.20 | 1446 | 1481 | 1580 | 17.05 | 18.76 | 19.99 | 2101 | 22.85 | 24.63
11 afios | 14.28 | 14.56 | 1502 | 1592 | 17.20 | 1894 | 20.19 | 2123 | 33.21 | .82
11a3m | 1438 | 1485 | 1512 | 16,04 | 17.35 | 19.02 | 2040 | 2146 | 2347 | 2521
11a6m| 1447 [ 1476 | 1523 | 1617 | 17.50 | 19.31 [ 20.61 | 2168 | 23.72 | 2549
11a9m | 1457 | 1486 | 1535 | 16.30 | 17.65 | 19.49 | 20.81 | 2181 | 23.98 | 2576
12 anos | 14.68 | 14.97 [ 1547 | 1604 | 17.81 | 1968 | 2002 [ 2213 | 2.23 | 26.03
1283 m | 1479 | 1500 | 15359 | 1658 | 17.97 | 1987 | 2123 | 2235 | 2447 | 26.29
12a6m | 1450 [ 1521 | 1572 | 1672 | 18.13 | 2006 | 2143 | 2257 | 24.71 | 26.54
1289 m | 1502 | 1533 | 1585 | 16.86 | 18.30 | 20.35 [ 21.64 | 2279 | 24.98 | 26.78
13afios | 15.04 | 1546 | 1598 | 17.00 | 1847 | 2044 | 2185 | 23.00 | 35,17 | 27.02
13a3m | 1537 | 1558 | 1612 | 17.06 | 18.64 | 20.64 | 32.05 | 23.23 | 3540 | 27.24
13a6m | 1539 | 1571 ) 16.26 | 17.31 | 18.81 | 20.83 | 22.36 | 23.43 | 3562 | 27.46
13a9m | 1552 | 1585 | 1640 | 1747 | 18.98 | 2102 | 2246 | 23.64 | 2583 | 27.67
1d anes | 15.66 | 1599 1654 | 1763 | 19.15 | 2121 | 2266 [ 23.84 | 2604 | 27.88
1483 m | 1579 | 1613 | 1069 | 17.79 | 1933 | 2140 | 2286 | 24.05 | 26.25 | 20.08
14a6m| 1553 [ 1627 | 1683 | 17.94 | 19.50 | 21.59 | 23.06 | 24.25 | 2645 | 28.27
14a9m | 1607 | 1641 | 1698 | 1811 | 19.68 | 2176 | 23.35 | 24.45 | 36.64 | 20.45
15afes | 16.20 | 1655 | 17.13 | 18.27 | 19.85 | 2197 | 2345 | 24.64 | 2663 | 26.83
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ANEXO IMC SEGUN EDAD SEXO FEMENINO

IMC para la edad en nifias de 2 a 20 afos
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