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RESUMEN

Objetivos: Se analizaron los factores de riesgo presentes para diabetes mellitus
tipo 2 en nifos de entre 8 y 18 afios de edad del Hospital Infantil Privado.

Métodos: Estudio descriptivo, observacional, transversal y retrospectivo.
Actualmente la American Diabetes Association 2017 recomienda el tamizaje en
busqueda de diabetes mellitus tipo 2 en pacientes pediatricos que cumplan con
ciertos criterios. Se define como casos que requieren tamizaje aquellos que
cumplan con: Sobrepeso (IMC >P85 para edad y sexo, peso para la talla >P85 o
peso >120% del peso ideal para la talla) mas dos de los siguientes factores de
riesgo; Historia familiar de diabetes mellitus tipo 2 en familiares de primer o
segundo grado, Razal/etnia, Signos de insulinorresistencia o condiciones
asociadas con resistencia a la insulina, Historia materna de diabetes o diabetes
gestacional. Todo esto manifestado a los 10 afos o al inicio de la pubertad, si esta
ocurre antes. Actualmente no se realiza la deteccion de poblacion de riesgo en el
ambiente hospitalario. Se realizé la recoleccidn de datos de pacientes, atendidos
en hospitalizacién entre Marzo y Abril 2017, de entre 8 y 18 afios de edad, en el
Hospital Infantil Privado. Los resultados se calcularon con los datos disponibles.
Se consider6 significativo a un valor de p<0.05. Se realiz6 la captura de datos en
una base en el programa Microsoft Excel 2013 y el respectivo analisis estadistico

en el programa IBM SPSS versién 21 para Windows.

Resultados: Se identificaron 23 pacientes con sobrepeso (53.5%) y a 19
pacientes con obesidad (44.2%) del total de 185 analizados, se encontré un
porcentaje estadisticamente mayor de sobrepeso en las mujeres (76.2% vs 33.3%,
p=0.004) y de obesidad en los hombres (66.7% vs 23.8%, p=0.005) y sin
diferencia estadistica en las demas variables analizadas. Se identific6 que 27
(62.8%) de los pacientes evaluados eran candidatos al tamizaje de diabetes
mellitus tipo 2 segun las guias establecidas por la American Diabetes Association
(ADA) 2017. Adicionalmente, 2 de ellos cumplen ya con el criterio bioquimico para

confirmar el diagnostico.



Conclusion: Es importante reconocer al sobrepeso y obesidad como un problema
de salud publica de suma importancia en la poblacion pediatrica de nuestro pais.
Asi como un factor de riesgo predisponente a multiples condiciones y
comorbilidades que predisponen a los nifios a una mala calidad de vida. Ademas,
siendo la poblacion econdmicamente activa del pais en un futuro no muy lejano,
es trascendental se realicen cambios a la politica de salud que mejoren las
condiciones de nutricion de esta poblacién, asi como la deteccion y referencia
temprana ante la sospecha de diabetes mellitus y otras comorbilidades. Si bien no
se cuenta aun con pruebas de tamizaje estandarizadas para la deteccion de
diabetes mellitus tipo 2 en nifios hospitalizados, si se cuentan con factores de
riesgo documentados que se encuentran al alcance de la historia clinica, por lo
que es imprescindible su busqueda intencionada y el abordaje y/o referencia
segun se requiera, principalmente ante la sospecha diagndstica. Bajo este
analisis, usando los datos obtenidos en este estudio y traspolando el numero de
pacientes hospitalizados en esta institucion, al menos 162 nifios estarian siendo
tamizados por factores de riesgo para diabetes mellitus tipo 2 en un afio,
independientemente del motivo de ingreso. Adicionalmente, se estaria haciendo el
probable diagnéstico de esta enfermedad en al menos 12 casos y de sindrome
metabdlico en 18 pacientes.

Palabras clave: diabetes mellitus tipo 2, factores de riesgo, tamizaje.



l. INTRODUCCION

En la ultima década la incidencia y prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 en
adolescentes ha aumentado considerablemente. El aumento de los casos ha sido

predominantemente en ciertas razas.’

Segun la American Diabetes Association existe reportado un aumento anual de
hasta 2.3% en la incidencia de diabetes mellitus tipo 2 en menores de 20 afos y

dentro de 40 afios se estima esta incidencia sea de hasta 9%."

La incidencia de esta patologia es en parte debido a la actual epidemia mundial de

obesidad.

El mecanismo fisiopatologico por el que la obesidad induce a la resistencia a la
insulina no se conoce con exactitud influyendo, ademas de factores genéticos, el

patrén de distribucién de la grasa corporal.?

Actualmente, México ocupa el primer lugar mundial en obesidad infantil, y el
segundo en obesidad en adultos, precedido solo por los Estados Unidos.
Problema que esta presente no solo en la infancia y la adolescencia, sino también
en poblacién en edad preescolar segun United Nations International Children's
Emergency Fund (UNICEF).



. MARCO TEORICO
Diabetes mellitus

Segun la Organizacion Mundial de la Salud la diabetes mellitus se define como
una enfermedad metabdlica cronica caracterizada por hiperglucemia. Se
asocia con una deficiencia absoluta o relativa de la produccion y/o de la accion

de la insulina.
Obesidad y sobrepeso

La obesidad es una enfermedad sistémica, cronica y multicausal, que involucra

a todos los grupos de edad, de distintas etnias y de todas las clases sociales.

Se caracteriza por un aumento en los depdsitos de grasa corporal y por ende
ganancia de peso, causados por un balance positivo de energia, este exceso

se almacena en forma de grasa en el organismo.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud para definirlos es necesario contar
con indicadores antropométricos que se asocien con la adiposidad; en la edad
pediatrica con un indice de masa corporal (IMC) mayor o igual a la percentila
85 para edad y sexo en sobrepeso, y mayor o igual a la percentila 95 para

edad y sexo en el caso de obesidad.
indice de masa corporal (IMC)

El IMC refleja el peso relativo con la talla para cada edad; con adecuada
correlacion con la grasa corporal. Se calcula con la division del peso sobre la
talla? o bien, mas practicamente el peso dividido por la talla, a su vez dividido
por la talla. En pediatria se usan las graficas del Center for Disease Control

2000 para edad y sexo.?
Peso ideal

Es el peso mas adecuado para la talla y sexo. El calculo se basa en multiples

férmulas. Actualmente la férmula de Devine para los varones, y la de



Robinson, para las mujeres, por ser las mas utilizadas y recomendadas en la

literatura médica.*

Formula de Devine para el calculo en hombres:

Resultado de peso ideal (kg) = 50 + 0.91 (altura en cm — 152.4)

Formula de Robinson para el calculo en mujeres:

Resultado de peso ideal (kg) = 45.5 + 0.67 (altura en cm — 152.4)
Factores de riesgo para diabetes mellitus tipo 2

Actualmente la American Diabetes Association 2017 recomienda el tamizaje en
busqueda de diabetes mellitus tipo 2 en pacientes pediatricos que cumplan con
los siguientes criterios: Sobrepeso (IMC >P85 para edad y sexo, peso para la
talla >P85 o peso >120% del peso ideal para la talla) mas dos de los siguientes
factores de riesgo; Historia familiar de diabetes mellitus tipo 2 en familiares de
primer o segundo grado, Raza/etnia (nativos americano, afroamericano, latino,
asiatico-americano, habitante de islas del Pacifico), Signos de
insulinorresistencia o condiciones asociadas con resistencia a la insulina
(acantosis nigricans, hipertensién, dislipidemia, sindrome de ovario poliquistico,
peso bajo para edad gestacional al nacimiento), Historia materna de diabetes o
diabetes gestacional. Todo esto manifestado a los 10 afos o al inicio de la
pubertad, si esta ocurre antes. La recomendacion para el estudio es cada 3

afos si se cumplen con los previos en personas de 18 afos y menores.’
Hipertension arterial sistémica

Segun el National High Blood Pressure Education Program Working Group on
High Blood Pressure in Children and Adolescents, se define en pediatria como
tension arterial diastodlica o sistélica por arriba de la percentila 95 para edad,
sexo y talla. Con valores tomados en tres 0 mas ocasiones separadas y con

adecuada técnica.® Segun la International Diabetes Federation se define



hipertension como tension arterial sistélica 2130mmHg o tension arterial

diastolica 285mmHg, tomados con adecuada técnica. 6

Sindrome metabdlico
En pediatria existen varios criterios para la definicion del sindrome metabdlico.
Actualmente la mas empleada es la de la International Diabetes Federation. La
cual define el sindrome como la presencia de 3 o mas de los siguientes:
(obesidad abdominal; perimetro de cintura =290 percentil, hipertension arterial,
triglicéridos 2150mg/dl, HDL <40mg/dI, glucosa =2100mg/dl o diabetes mellitus

tipo 2 manifiesta).®

Diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2
Si bien no se cuentan con criterios estandarizados para poblacién pediatrica,
se define bajo los mismos criterios en adultos segun la American Diabetes
Association 2017: glicemia plasmatica en ayuno =126mg/dl (7.0mmol/L) con
ayuno de al menos 8 horas, o glicemia plasmatica 2200mg/dl (11.1mmol/L) a
las 2 horas de la prueba de tolerancia oral a la glucosa con 75g de glucosa
anhidra, o A1C=6.5% (48mmol/mol) o sintomas clasicos de hiperglicemia con

glicemia 2200mg/dl (11.1mmol/L).”



[l. ANTECEDENTES

La diabetes mellitus continda siendo una de las principales causas de

morbimortalidad a nivel global.

Existe una relacion ampliamente documentada del aumento en la adiposidad y

desarrollo de diabetes mellitus.

La magnitud de la asociacion entre sobrepeso y obesidad y el riesgo de diabetes
es relevante, reportandose como ejemplo en un metaaalisis un riesgo relativo de
desarrollar la enfermedad hasta 7 veces mas con obesidad y casi 3 veces mas
con sobrepeso. Es aqui donde radica la importancia de la prevencion de esta

enfermedad.’

En México, segun la ultima Encuesta Nacional de Nutricion y Salud Medio Camino
publicada en 2016, al menos tres de cada diez nifios entre 5 y 11 afios de edad
padecen sobrepeso u obesidad, mientras que casi 4 de cada 10 adolescentes

entre 12 y 19 afios de edad se encuentran bajo estas mismas condiciones.?



Hernandez M. Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de Medio Camino
2016: Resultados ponderados. Instituto Nacional de Salud Publica. 14 de
diciembre 2016.



La grasa visceral se caracteriza por una alta actividad lipolitica con incremento de
la produccién de acidos grasos libres. Produce la secrecién de diferentes
hormonas como: leptina, resistina, adiponectina, angiotensina, inhibidor del
activador del plasminégeno de tipo 1, citocinas, etc., ademas del aumento de
glucocorticoides, disminucion de hormona de crecimiento y del factor de
crecimiento insulinico tipo 1, etc. Estos efectos son los responsables de la
aparicion de la resistencia a la insulina y otras comorbilidades como dislipemia,

hipertension arterial y tendencia a la trombogénesis.?

Comorbilidades significativas pueden estar presentes incluso antes del diagndstico
de diabetes mellitus en niflos con sobrepeso y obesidad, como se muestra en la
Fig. 1.
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IV.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Ademas de su asociacion con diabetes mellitus tipo 2, hipertension, dislipidemia e
infarto agudo al miocardio, la obesidad en la infancia parece estar involucrada en
consecuencias psicologicas y sociales, asi como también puede deteriorar la
autoestima de individuos obesos y resultar en consecuencias psicolégicas a largo
pIazo.10 Diversos estudios han demostrado la asociacidon entre baja calidad de vida

y obesidad durante la infancia y adolescencia.®

Hablando de las comorbilidades, la grasa abdominal o central esta asociada con
diabetes mellitus tipo 2 y un perfil cardiovascular de riesgo en la adultez. La
American Heart Association ha recomendado la inclusion del perimetro de cintura
en la evaluacion de nifos con resistencia a la insulina o aquellos que tengan

manifestaciones de esta."

Por otra parte, segun hallazgos del Third National Health and Nutrition
Examination Survey, 1988-1994, en Estados Unidos, al menos 4% de los
adolescentes presentaba en ese periodo sindrome metabdlico y casi 30%
sobrepeso. El sobrepeso en la infancia afecta actualmente a 15% de los nifios,

mas del 60% de los adultos tienen sobrepeso en Estados Unidos. '

Mientras tanto la situacion en nuestro pais no es tan diferente, se ha informado
que la prevalencia del sindrome metabdlico en México es de 13 a 56%
dependiendo de la poblacion estudiada y del criterio diagnéstico. En nifios y

adolescentes se ha informado hasta en 20%.?

La magnitud del sindrome metabdlico en pediatria es variable y depende de los
criterios diagnosticos. Desde el 2007 la International Diabetes Federation los
define como: alteracién en el metabolismo de la glucosa, obesidad abdominal,
aumento de la presién arterial, hipertrigliceridemia y la disminucion del colesterol
HDL. Cabe mencionar que estos criterios fueron propuestos para nifios de entre
10 y 16 afios, por lo que en nifios menores debe vigilarse si presentan factores de
riesgo y en aquellos mayores de 16 afos deben usarse los criterios para adultos.

La frecuencia de este sindrome siempre es mayor en nifios con sobrepeso y



obesidad. El sindrome metabdlico incluye entonces una gama de anormalidades
cuyo denominador comun es una resistencia a la insulina por parte de las células
blanco y una falla en la liporregulacién a nivel de tejidos no adiposos que

ocasionan lipotoxicidad y disfuncién mitocondrial.™

No se puede subestimar la importancia de identificar a tiempo a los nifios bajo
riesgo de desarrollar el sindrome metabdlico, diabetes mellitus 2 y enfermedad
cardiovascular con el paso del tiempo. Tanto las circunstancias in utero como
durante los primeros anos de vida, diabetes gestacional materna, bajo peso al
nacer, la alimentacion y los factores genéticos y socioecondmicos podrian
aumentar el riesgo futuro y predisponer al nifio a sufrir afecciones como obesidad,

trastornos de la glucosa en sangre y, de hecho, el sindrome metabdlico.®

El principal detonante del conglomerado de factores aterogénicos, protrombéticos,

proinflamatorios y metabdlicos del sindrome metabdlico es la obesidad.'?

Por otro lado la obesidad abdominal se conoce como el factor de riesgo mas
importante para la enfermedad cardiovascular y la diabetes.'? Hablando de ello, la
evaluacion antropométrica en diferentes tiempos y su comparacion con estandares
de referencia, proporcionan informacion sobre el estado nutricional, motivo por el

que tienen un gran valor de tamizaje en la construccion de diagnosticos.®

Si bien existen pocos estudios descriptivos de los componentes del sindrome
metabdlico en nuestro pais para poblacion pediatrica, en un estudio transversal en
Monterrey, Nuevo Ledn, México, que incluyd 254 nifios de entre 10 y 19 afios, se
encontré una prevalencia del sindrome de hasta 9.4% usando los criterios del
National Cholesterol Education Program-Adult Treatment Panel Ill. También se
observd que la hipertrigliceridemia y la obesidad abdominal fueron los

componentes mas frecuentes en la poblacion detectada. ™

Por otra parte la intolerancia a la glucosa o hiperglicemia de ayuno, fue el
componente menos prevalente (3.7%) del sindrome metabdlico en un estudio
transversal que incluyé 489 nifios entre 6 y 16 afos incluidos en un programa de
obesidad realizado en Chile.
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Varios estudios coinciden en que la intolerancia a la glucosa no supera 6% en
poblacidon obesa infantil, excepto en adolescentes con antecedentes de diabetes

mellitus 2 en familiares de primer y segundo grado, donde alcanza el 27%. 15

En un estudio de 8579 nifos con sobrepeso y obesidad, de entre 3 y 19 afos,
incluidos en el National Health and Nutrition Examination Survey de 1999 a 2012,
se observaron notables diferencias respecto al sexo; la obesidad severa se asocio
a una mayor prevalencia de presion arterial sistélica anormal, hipertrigliceridemia y
hemoglobina glucosilada elevada en hombres respecto al sexo femenino. Es
posible que los factores de riesgo cardiometabdlicos se desarrollen mas
tempranamente en nifios que en nifias.

Hablando de las consecuencias, no solo metabdlicas del sindrome, en un estudio
transversal publicado en 2012 y realizado en Nueva York, Estados Unidos, de 111
adolescentes, 49 de ellos con sindrome metabdlico, se documenté menor
desarrollo cognitivo y disminucién en la integridad estructural cerebral respecto al

resto de adolescentes sin el sindrome.'’

Por otra parte, respecto a intervenciones, en un estudio de 165 adolescentes
obesos, realizado en Estados Unidos entre 2003 y 2006, se observd una
prevalencia de sindrome metabdlico de 30.3%, y tras 6 meses de seguimiento,
con modificaciones al estilo de vida, si bien hubo disminucion de los valores de los
criterios para diagnéstico del sindrome, no disminuyd su prevalencia, enfatizando
la creciente preocupacion por el desarrollo prematuro de enfermedad

cardiovascular en esta poblacién de alto riesgo.®

En la actualidad, la Asociacion Latinoamericana de Diabetes recomienda utilizar
en México en la practica clinica la definicion de la International Diabetes
Federation con los puntos de corte propuestos para poblacidn mexicano-

americana.’®

El sobrepeso y la obesidad son los factores mas importantes que se asocian con

resistencia a la insulina, sobre todo la obesidad central, de predominio abdominal,
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siendo rara su presencia en normopeso segin algunos autores.?’ Por otro lado la
ganancia ponderal rapida, tanto pre como postnatal, parece ser la mas involucrada
en la resistencia a la insulina. Afectaria a nifios tales como los pequefos y
grandes al nacer para su edad gestacional, los hijos de madres obesas, de
madres con diabetes gestacional y con diabetes tipo 1.%°

La potencial importancia del crecimiento fetal y su nutricion en la prevenciéon de
enfermedades crénicas ha sido ampliamente debatida. Tanto diabetes gestacional
como la hiperglucemia durante el embarazo se han relacionado con mayor riesgo
de diabetes mellitus 2 en la descendencia.?’*? Existe una asociacién importante
documentada entre diabetes materna in utero e indice de masa corporal (IMC)
elevado durante la infancia.???®

El peso al nacimiento se ha documentado como inversamente proporcional para el

riesgo de desarrollo de diabetes mellitus tipo 2.2’

Los individuos insulinorresistentes permanecen normoglucémicos si su pancreas
es capaz de responder segregando grandes cantidades de insulina y se hacen
diabéticos cuando no pueden mantener este grado de hiperinsulinemia
compensatoria por fracaso de las células beta. Primero se pierde la primera fase
de respuesta insulinica a la glucosa, mucho antes del establecimiento de la
diabetes y de la prediabetes. Se ha demostrado una aparicion mas precoz de la

diabetes tipo 2 en sujetos que han sido obesos desde la infancia.?

V. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cuantos pacientes con sobrepeso u obesidad hospitalizados en el Hospital
Infantil Privado requieren tamizaje para diabetes mellitus tipo 2 segun las guias de
la American Diabetes Association 20177

12



VI.  JUSTIFICACION

Cada atencion proporcionada por un equipo de salud deberia servir como
oportunidad de tamizar diabetes mellitus tipo 2 en pacientes en riesgo. Es
necesario conocer la frecuencia con que pacientes hospitalizados por cualquier
causa pudieran cursar con esta enfermedad o bien, que tengan un alto riesgo de
presentarla, para disefar estrategias de intervencién que favorezcan el

diagndstico y/o la prevencion oportuna.

Hablando de factores de riesgo relacionados con diabetes mellitus 2, se ha
documentado que, el sobrepeso y la obesidad constituyen los principales factores

de riesgo de discapacidad y muerte para los mexicanos.?*

Los costos sociales por dicha enfermedad ascienden a mas de 85 mil millones de
pesos al ano. De esta cifra, 73% corresponde a gastos por tratamiento médico,
15% a pérdidas de ingreso por ausentismo laboral y 12% a pérdidas de ingreso

por mortalidad prematura.?*

México enfrenta una crisis de salud publica a causa del sobrepeso y la obesidad
con un costo entre los 82 y 98 mil millones de pesos que equivalen a 73% y 87%
del gasto programable en salud (2012), sélo considerando los costos atribuibles

por diabetes.®

Las Guias de Practica Clinica (GPC) 2014 en México incluyen lineamientos para
prevencion, diagnostico y tratamiento de sobrepeso y obesidad en nifios y adultos.

Sin embargo, no cuenta con programas de capacitacién para el personal médico.?®

En México, se estima que la atencidon de enfermedades causadas por la obesidad
y el sobrepeso, tiene un costo anual aproximado de 3 mil 500 millones de ddlares.
El costo directo estimado que representa la atencion médica de las enfermedades
atribuibles al sobrepeso y la obesidad (enfermedades cardiovasculares,
cerebrovasculares, hipertension, algunos canceres, diabetes mellitus tipo 2) se

incrementd en un 61 % en el periodo 2000-2008, al pasar de 26 283 millones de
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pesos a por lo menos 42 246 millones de pesos. Para el 2017 se estimé que dicho

gasto alcanzaria los 77 919 millones (en pesos de 2008).26

Conforme aumenta el sobrepeso en nifos, sus complicaciones médicas se han
vuelto cada vez mas comunes y frecuentemente reconocidas. Por ejemplo, la
prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 ha aumentado dramaticamente entre
adolescentes en los ultimos 20 aios. El sobrepeso tiene importantes implicaciones
para la futura salud de poblacién joven, especialmente en términos de enfermedad

coronaria y diabetes."

Actualmente no se cuenta con ningun instrumento para la deteccion temprana de

pacientes pediatricos con riesgo potencial de diabetes mellitus tipo 2.

Existe informacién que indica que el tamizaje para identificar diabetes en
pacientes jovenes asintomaticos, aun en poblaciones de alto riesgo, tiene bajo
rendimiento. Sin embargo, estudios clinicos en poblaciones con alta incidencia de
diabetes tipo 2, y si los recursos estan disponibles, podrian favorecer el tamizaje
en espera de mayor informacion para estrategias mas O6ptimas, incluyendo su
mejor estudio.?” Ejemplo de ello es el grupo colaborador de Studies to Treat Or
Prevent Pediatric Type 2 Diabetes (STOPP-T2D), en Estados Unidos, el cual
encontré en un estudio de cohorte de 1740 escolares, una alta prevalencia de
factores de riesgo para diabetes, incluyendo glucosa en ayuno =100mb/dl,
hiperinsulinismo sugestivo de resistencia a la insulina e indice de masa corporal
=P85, sobre todo en estudiantes hispanos y nativos americanos, haciendo énfasis

en el abordaje temprano de poblacién en riesgo.?

Estudios recientes hacen énfasis en la limitacion de la glucosa en ayuno con fines
de prueba en jovenes obesos, con un mejor rendimiento de glicemia postpandrial
a las 2 horas. En la mayoria de las poblaciones el tamizaje para diabetes tipo 2

fuera de investigaciones establecidas no es costo-efectiva.?’
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No existen criterios estandarizados para la referencia oportuna de poblacién de

riesgo de esta enfermedad.

Ademas, el diagnostico para diabetes mellitus en pediatria se sigue basando en
criterios diagndsticos para poblacion adulta por falta de evidencia y ensayos en

esta poblacién.

En la dltima guia de practica clinica de obesidad pediatrica publicada en Enero
2017 por la Endocrine Society, se plantea el abordaje terapéutico con cambios al
estilo de vida desde la deteccion del sobrepeso ademas de las comorbilidades que

presente el individuo y su referencia en caso necesario.?

La epidemia mundial de diabetes tipo 2 enfatiza la necesidad de guias para la
implementacion comunitaria de programas de prevencion con cambios al estilo de

vida.*°

Se ha reportado en al menos un estudio longitudinal de 62565 nifios, comunicado
en las Scientific Sessions de la American Diabetes Association, en Junio 2017,
Dinamarca, que nifios con sobrepeso que alcanzan un peso normal antes de los
18 anos no incrementaron el riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2
respecto a aquellos que no cursaron con sobrepeso u obesidad durante la

infancia.’’

Esto implicaria que las consecuencias metabdlicas adversas de nifios con
sobrepeso podrian ser reversibles lo cual nos da la pauta para implementar
estrategias para la deteccion y referencia temprana de pacientes pediatricos en

riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 u otras comorbilidades.

La evidencia actual sugiere que los comportamientos que contribuyen a la
obesidad pueden tener un impacto de manera positiva y proveer importantes
estrategias aun mas efectivas para promover el peso saludable desde la primera

infancia.?
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VIl.  OBJETIVOS
GENERAL

Evaluar el riesgo de desarrollo de diabetes mellitus tipo 2 en nifios y adolescentes
con sobrepeso Yy obesidad hospitalizados independientemente de sus

comorbilidades.
ESPECIFICOS

* Determinar qué porcentaje de la poblacion estudiada cumple criterios para

tamizaje segun ADA 2017.

» Evidenciar que factores de riesgo mencionados en dicha guia tienen mayor

prevalencia.

* Determinar los diagnosticos de ingreso y comorbilidades mas prevalentes

en esta poblacion.

+ Determinar qué poblacion pediatrica estudiada esta, ademas, en riesgo de

sindrome metabdlico.

* Proponer un instrumento de tamizaje que se incluya en la historia clinica

cuyo objetivo sea la referencia oportuna de pacientes en riesgo.
» Describir las frecuencia de hospitalizacion del grupo etario de interés

» Describir la prevalencia de pacientes con sobrepeso y obesidad de esa

poblacion hospitalizada.

» Describir las caracteristicas generales de los pacientes con obesidad y

sobrepeso.
VIll. HIPOTESIS

Una gran proporciéon de pacientes con sobrepeso y obesidad tienen factores de
riesgo para diabetes mellitus tipo 2 y por lo tanto requieren referencia oportuna

para su deteccion y abordaje de otras posibles comorbilidades.
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IX. METODOS
1. Tipo de Estudio

Se realizé un estudio descriptivo, observacional, transversal y retrospectivo.
2. Ubicacion temporo-espacial y poblacion de estudio

El estudio se realizd en el servicio de Hospitalizacion del Hospital Infantil Privado.
La poblacion objetivo fueron los pacientes con sobrepeso u obesidad de la Ciudad
de México y su area metropolitana; la poblacion accesible fueron los pacientes

atendidos en el Hospital Infantil Privado, durante el periodo de estudio.
3. Periodo de estudio

Periodo comprendido entre el 01 de marzo 2017 y 30 de abril 2017.
4. Criterios de Seleccién de la Muestra

Criterios de inclusioén

+ Pacientes de entre 8 afos y 18 anos 11 meses 29 dias atendidos en
hospitalizacion del Hospital Infantil Privado

» Pacientes con sobrepeso u obesidad por IMC
* Hospitalizados entre 1 de Marzo 2017 y 30 de Abril 2017
Criterios de exclusion

» Pacientes fuera del rango etario

» Pacientes sin sobrepeso u obesidad

Criterios de eliminacion

» Pacientes con informacioén insuficiente de la fuente.

5. Calculo del tamafio de la muestra

Para que el estudio tuviera una significancia del 95%, una potencia de 80%, una
curva de distribucién normal y considerando pérdidas del 10%, se calcula un

tamarno total de muestra de 30 pacientes
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6. Definicién de las variables de estudio

. . ESCALA
DEFINICION DEFINICION TIPO DE
VARIABLES | CONCEPTUAL | OPERACIONAL | VARIABLE DE | INDICADOR
MEDICION
DEPENDIENTE
REQUIERE 'I_'iene factores_ de De acggrdo a | Cualitativa Nominal 0. N_o
TAMIZAJE riesgo y requiere |nform_aC|on en 1. Si
PARA DM2 deteccion de la | expediente clinico
enfermedad
INDEPENDIENTE
IMC mayor o |De acuerdo a | Cualitativa Nominal 0. No
SOBREPESO | igual a P85 informacién  en 1. Si
expediente clinico
IMC mayor o |De acuerdo a | Cualitativa Nominal 0. No
OBESIDAD igual a P95 informaciéon  en 1. Si
expediente clinico
HISTORIA Antc_agedente de !Z)e acggrdo a | Cualitativa Nominal 0. Np
FAMILIAR DE famlllares de mform_auon ~en 1. Si
DIABETES prlrzer 0 segundo | expediente clinico
grado con
MELLITUS diabetes mellitus
OBESIDAD IMC_mayora300 !De aCL_Jerdo a | Cualitativa Nominal 0. N_o
MATERNA referido como | informaciéon  en 1. Si
antecedente expediente clinico
Grupo de | De acuerdo a | Cualitativa Nominal 0. Latino
personas informacion en 1. Nativo
pertenecientes expediente clinico americano
con 2. Afroameric
caracteristicas ano
RAZA O ETNIA culturales propias 3. Asiaticoam
y distintivas que ericano
perduran en la 4. Habitante
historia. de islas del
Pacifico
Presién  arterial | De acuerdo a | Cualitativa Nominal 0. No
sistélica o | informacién  en 1. Si
HIPERTENSIO | diastdlica igual o | expediente clinico
N ARTERIAL | mayor a
percentila 95 para
edad y talla
Presencia de | De acuerdo a | Cualitativa Nominal 0. Ninguno
alguno de los | informacion  en 1. Acantosis
siguientes: expediente clinico 2. Hipertensio
acantosis, n
RSEISI;.'?ESN%I?A g@pﬁﬂgnsién, 3. Dislipidemi
islipidemia, a
A LA INSULINA sindrome de 4. Sindrome
ovario poliquistico de ovario
0 peso bajo para poliquistico

edad gestacional

5. Peso bajo
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para edad
gestacional
Presencia de | De acuerdo a | Cualitativa Nominal 0. No
diabetes mellitus | informacion en 1. Si
HISTORIA DE | como expediente clinico
DM DURANTE | comorbilidad o)
EMBARAZO complicacion
durante el
embarazo
PERIMETRO De acuerdo a | Cualitativa Nominal 0. No
ABDOMINAL informacion en 1. Si
AUMENTADO expediente clinico

7. Andlisis estadistico

Las diferencias entre los dos grupos descritos (pacientes con sobrepeso y
obesidad) fueron evaluados mediante la prueba no paramétrico U de Mann-
Whitney y mediante x? (prueba exacta de Fisher) para las variables categéricas.
Las variables categodricas se describen mediante niumero absoluto y porcentajes.
Las variables numéricas se expresaron como la media y la desviacién estandar, o

la mediana y el rango intercuartilico.

Todos los resultados se calcularon con los datos disponibles. Se considerd
significativo a un valor de p<0.05. Los datos se capturaron y se analizaron con el

programa IBM SPSS version 21 para Windows.

8. Descripcion operativa del estudio

Para realizar de manera estandarizada la determinacion del IMC y percentil de
tensién arterial para edad y sexo, se utilizaron dos herramientas electrénicas, las

cuales fueron explicadas a los médicos residentes de primer afo.

Se instalé en las computadoras de hospitalizacién accesos directos para ambas

herramientas.
Para indice de masa corporal (IMC):

http://peditools.org/growthpedi/
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Based on

e Source: CDC Growth Charts - Data Tables

Para tension arterial:

https://www.merckmanuals.com/professional/
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2. Percentile conversion from Z-score is done by table look-up in the standard
normal table. Percentiles are provided for Z-scores between -3.09 and 3.09.
Values beyond these extremes return percentilies of 0.1 and 99.9,
respectively.

3. LMS Parameters for Boys: Height for Age. National health and nutrition
survey (NHANES), CDC/National Center for Health Statistics.

Se realizd la recoleccion de datos por medio de revision de expedientes en el
archivo clinico. Se realizé la captura de informacion en una base de datos en el
programa Microsoft Excel 2013 y se analizaron con el programa IBM SPSS

version 21 para Windows.
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X. RESULTADOS

Se evaluaron 43 pacientes con edad de 8 a 18 afos (promedio + desviacion
estandar [D.E.], 11.42 £ 2.4 afios), todos evaluados en el area de hospitalizacién
del Hospital Infantil Privado. Los diagndsticos de ingreso se agruparon por causa y

se describen en la tabla 1.

Tabla 1. Causa de diagnostico de ingreso

Causa Frecuencia (%)
Infecciosa 14 (32.6)
Quirdrgica 10 (23.3)
Traumatica 9 (20.9)
Metabdlica 4 (9.3)
Neuroldgica 2(4.7)
Oncolégica 1(2.3)

Otras 3 (7.0)

Total 43 (100)

Del total de la muestra analizada, 21 pacientes fueron del sexo femenino
(48.8%) y 22 masculino (51.2%), el peso fue de 30.3 a 82.5 Kg (promedio 51.9
12.6 kg), la talla de 122 a 171 cm (promedio 147.07 £ 12.7 cm), la tension arterial
sistélica (TAS) fue de 91 a 137 mmHg (promedio 111.24 £ 11.522 mmHg), la
tensién arterial diastolica (TAD) fue de 45 a 84 mmHg (promedio 64.1 £ 9.0
mmHg). Se determind hipertension sistélica o diastolica en 7 pacientes (16.3%) y

solo 3 casos (7.0 %) tuvieron ya sea una HAS = 130 o una HAD = 85 mmHg.

Se calculé el indice de masa corporal (IMC) de cada uno de los pacientes
que fue de un minimo de 18.4 a una maximo de 29.2 (23.7 £ 2.4), en 27 casos se
encontré un IMC percentilado de 85 a 94 (62.8%) y el resto en un IMC
percentilado de >95 (34.9%), se clasifico el grado de obesidad mediante el calculo

del Z-score y se determiné como se indica en la tabla 2.
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Tabla 2. Clasificacion mediante el Z-score

Clasificacion Frecuencia (%)
+ 1 (84) 37 (11.9)

+2 (97.5) 5 (88.1%)
+25(994) | e
+3(99.7) | e

Total 100%

El peso ideal calculado fue de 22.3 a 65.1 kg (43.1 £ 10.3 kg), el porcentaje
de peso ideal segun las formulas de Robinson y Devine fue de 99 a 179% (121.9 =
15.4 %) lo que colocé a 20 pacientes (46.5%) con un porcentaje >120% del peso
ideal. Se identifico a 23 pacientes con sobrepeso (53.5%) y a 19 pacientes con
obesidad (44.2%) del total de 185 hospitalizados.

Pacientes estudiados

44.20% m Sobrepeso

Obesidad

En los datos de laboratorio los triglicéridos (TG) fueron de 23 a 433mg/dI
(promedio 155 + 142.3), TG >150mg/dl en 3 casos (7.0%), HDL de 20 a 87mg/dl
(promedio 50.8 + 22.9), HDL< 40mg/dl en 4 casos (9.3%), glucosa de 73 a
664mg/dl (promedio de 207 + 192), la glucosa = 100 mg/dl se presentd en 8 casos
(18.6%) y mayor de 200 mg/dl en 3 pacientes (7.0%). Se identificaron datos

sugestivos de Resistencia a la insulina que se describen en la tabla 3.
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Tabla 3. Datos sugestivos de Resistencia a la insulina.

Dato Frecuencia (%)
Acantosis 2(4.7)
Hipertension 7 (16.3)
Dislipidemia 3 (7.0)

De acuerdo a los datos registrados, evaluados y en conformidad con los
criterios de la International Diabetes Federation (IDF) se diagnostico Sindrome
Metabolico en 3 pacientes (7.0%) y solo 1 (2.3%) del total de la muestra contaba

con el diagnodstico previo de Diabetes.

En los antecedentes de los pacientes evaluados, todos eran de origen latino
y solo un caso se traté de origen nativo americano. Se identifico historia familiar de
diabetes mellitus en 25 casos (58.1%) y se registré el familiar involucrado (Tabla

4). No se identifico en ningun caso obesidad materna.

Tabla 4. Familiar identificado con diabetes mellitus

Parentesco Frecuencia (%)
Rama Materna

Abuela 7 (28.0)
Abuelo 4 (16.0)
Ambos 1(4.0)
Tios 2 (8.0)
Rama Paterna

Abuela 3(12.0)
Abuelo 4 (16.0)
Ambos 1(4.0)
Tios | e
Ambas ramas 3 (11.5)
Total 25 (100)

En la evaluacion de los antecedentes del embarazo y perinatales de los
pacientes evaluados, se identific6 una edad gestacional de 30 a 41 semanas
(promedio 37.9 £ 2.5 semanas), el peso al nacer fue de 2,100 a 4,000 gr (3,139 *
4491 gr) y solo se identificd 1 caso de peso bajo para la edad gestacional (2.3%).
No se registraron casos de diabetes gestacional.
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Se realizé la comparacion de las variables entre hombres y mujeres,
encontrandose una edad significativamente superior en las mujeres evaluadas en
comparaciéon con los hombres (12.3 £ 2.4 vs 10.5 = 2.1, p=0.01), un porcentaje
estadisticamente mayor de sobrepeso en las mujeres (76.2% vs 33.3%, p=0.004)
y de obesidad en los hombres (66.7% vs 23.8%, p=0.005) y sin diferencia

estadistica en las demas variables que se describen en la tabla 5.

Tabla 5. Comparacién entre hombres y mujeres

Variable Mujeres (n=21) Hombres (n=22) p
Edad 123124 105+ 21 0.01
Peso 54.7 £ 12.6 49.2+£12.2 0.1
Talla 150.1 £ 11.3 1441 +£13.5 0.1
Tension arterial | 110.0 £ 11.4 111.5+£11.8 0.7
sistélica (TAS)

Tension arterial | 66 + 9.6 62.2 £ 8.1 0.2
diastdlica (TAD)

HAS = 130 o una |2 (9.5%) 1(4.5%) 0.4*
HAD = 85 mmHg

IMC 23.9+25 234124 0.5
Sobrepeso 16 (76.2%) 7 (33.3%) 0.004*
Obesidad 5 (23.8%) 14 (66.7%) 0.005*
Resistencia a la |6 (28.6%) 4 (18.2%) 0.3*
insulina (datos

sugestivos)

Sindrome 1(4.8%) 2 (9.1%) 0.5*
metabdlico

Historia familiar de | 14 (66.7%) 11 (50%) 0.2*
diabetes mellitus 2

Edad gestacional 37.7+26 38.1+24 0.8
Peso al nacer 3119.7 £449.4 3157.7 + 459.8 0.9

* X cuadrada

Adicionalmente, se realizé la comparacién entre los casos de obesidad con
los de sobrepeso, encontrandose la unica diferencia estadisticamente significativa
en el IMC que fue 2 puntos mayor en los casos de obesidad que el sobrepeso
(22.8 £ 2.1 vs 24.8 £ 2.5, p=0.02), no existi6 diferencia en el resto de las variables
analizadas (Tabla 6).
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Tabla 6. Comparacion entre obesidad y sobrepeso

Variable Sobrepeso (n=23) | Obesidad (n=19) |P
Edad 11.7+£23 10.9+£26 0.2
Peso 50.9+£10.6 53.3+15.1 0.7
Talla 148.9 £ 10.7 145.1 £ 15.1 0.5
Tension arterial | 111.4 £ 10.3 111.0 £ 13.1 0.6
sistélica (TAS)

Tension arterial | 64.5 £ 8.9 63.6 £9.3 0.7
diastdlica (TAD)

HAS = 130 o una 3 (15.8%)

HAD = 85 mmHg

IMC 228+ 2.1 248125 0.02
Resistencia a la |3 (13.0%) 7 (36.8%) 0.07*
insulina (datos

sugestivos)

Sindrome 1(4.3%) 2 (10.5%) 0.7*
metabdlico

Historia familiar de | 14 (60.9%) 11 (57.0%) 0.5*
diabetes mellitus

Edad gestacional 37.3+28 384+20 0.1
Peso al nacer 2085.1 +434 1 3200.5 +470.1 0.5

* X cuadrada

De acuerdo a los datos obtenidos se identific6 que 27 (62.8%) de los
pacientes evaluados eran candidatos al tamizaje de diabetes mellitus tipo 2 segun

las guias establecidas por la American Diabetes Association (ADA) 2017.

Pacientes con sobrepeso y obesidad

B Requieren tamizaje para DM
tipo 2

No requieren tamizaje para DM
tipo 2




Xl.  DISCUSION

En la poblacién mexicana se reporta en la ultima Encuesta Nacional de Salud
Medio Camino 2016 una prevalencia de sobrepeso y obesidad del 33.2% en nifios
de entre 5 y 11 afios, asi como del 36.3% en poblacion de entre 12 y 19 afios de
edad.® En la poblacion analizada en este estudio la prevalencia de sobrepeso y
obesidad combinadas fue del 23.2% del total de 185 pacientes hospitalizados, con

un rango de edad de entre 8 y 18 afios.

Se encontrd dentro de los factores de riesgo para diabetes mellitus tipo 2 una
mayor prevalencia de sobrepeso en el sexo femenino y obesidad en el masculino,
lo cual coincide con las estadisticas nacionales de 2016: obesidad en los nifios
18.3%; (IC95%) en comparacion con las nifias 12.2% (1C95%).2

Los familiares que con mayor frecuencia se describieron con diabetes mellitus
fueron los de segundo grado. Sélo un paciente se registr6 como nativo-americano,
por lo que el total restante se registr6 con raza o etnia de riesgo para diabetes
mellitus 2.

Los signos de resistencia a la insulina se describieron con mayor frecuencia en el
sexo femenino; hipertension y dislipidemia fueron los mas prevalentes. Este dato
coincide con el National Health and Nutrition Examination Survey de 1999 a 2012
en el analisis de factores de riesgo cardiometabdlico descrito.’® Mas aun, respecto
al diagnéstico de hipertension, si bien se registrd s6lo una toma de tensién arterial
con motivo de estudio, se detectd con hipertension a una poblacion mayor
tomando en cuenta el National High Blood Pressure Education Program Working
Group on High Blood Pressure in Children and Adolescents en comparacion al
criterio diagnostico propuesto por la International Diabetes Federation, pues esta
ultima toma en cuenta una cifra Unica y mas elevada de tension arterial diastélica y
sistolica independientemente de la edad, talla y sexo.

Cabe mencionar que el rango de edad tomado en cuenta en este estudio se
amplié a poblacién de entre 8 y 18 anos, por ser México el primer lugar a nivel
mundial en obesidad infantil. Encontrando poblacion incluso escolar con factores

de riesgo que requieren tamizaje para diabetes mellitus tipo 2.
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Se encontro que del total de la poblacién estudiada, de los 43 pacientes, el 62.8%
requiere tamizaje en busqueda de diabetes mellitus tipo 2 por contar con
suficientes factores de riesgo. Agregado a esto, el 4.6% cumple ademas con el
criterio bioquimico para hacer el diagndstico de diabetes mellitus segun ADA 2017
y el 11.6% tiene glicemia aleatoria alterada. Sélo uno de los pacientes registrados
contaba con diagndstico previo de diabetes mellitus.

Solo 11 de los pacientes cumplian con datos suficientes en busqueda de sindrome
metabolico. Destacando que 3(27.2%) de ellos cumple con criterios segun la
International Diabetes Federation para confirmarlo. Por lo que es de relevancia
resaltar la alta probabilidad de alteraciones cardiometabdlicas en la poblacion
estudiada en la cual no se describieron paraclinicos para descartar o confirmar
adicionalmente el diagndstico del sindrome.

Bajo este andlisis, y traspolando el numero de pacientes hospitalizados en esta
institucion al afio, 162 ninos estarian siendo tamizados por factores de riesgo para
diabetes mellitus tipo 2. Adicionalmente, se estaria haciendo el probable
diagnostico de esta enfermedad en al menos 12 casos y de sindrome metabdlico

en 18 pacientes.
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Xll.  CONCLUSION

Se detectd en la poblacion estudiada una prevalencia de sobrepeso y obesidad
combinada del 23.2% en pacientes del Hospital Infantii Privado.
Independientemente del sobrepeso y obesidad, los factores de riesgo mas
frecuentes para diabetes mellitus tipo 2 segun ADA 2017 fueron raza/etnia de

riesgo y el antecedente heredofamiliar de diabetes mellitus.

El 62.8% de los pacientes con sobrepeso u obesidad requiere tamizaje en
busqueda de diabetes mellitus tipo 2 y ademas, el 4.6% cumple ya con el criterio
bioquimico para confirmar el diagndstico, sin embargo, no se encontré en

antecedentes personales patologicos y tampoco se les realizé abordaje posterior.

Es importante reconocer al sobrepeso y obesidad como un problema de salud
publica de suma importancia en la poblacion pediatrica. Asi como un factor de
riesgo predisponente a multiples condiciones y comorbilidades que predisponen a

los nifos a una mala calidad de vida y menor expectativa de la misma.

Siendo México el pais con primer lugar a nivel mundial en obesidad infantil, es
necesario se creen politicas y cambios en el sistema de salud que permitan la
deteccion temprana de diabetes mellitus tipo 2 y otras comorbilidades asociadas a

esta condicion.

El médico pediatra provee la atencion primaria de los nifios en riesgo, por lo que
debe ser capaz de prevenir, detectar, diagnosticar, tratar y dar seguimiento al

estado nutricional y de salud de ellos.

Si bien no se cuenta aun con pruebas de tamizaje estandarizadas para la
deteccion de diabetes mellitus tipo 2 en nifios, si se cuentan con factores de riesgo
documentados que se encuentran al alcance de la historia clinica, por lo que es
trascendental su busqueda intencionada y el abordaje y/o referencia segun se
requiera. Tan soélo en este estudio se mostré que, traspolando el numero de
pacientes hospitalizados en esta unidad hospitalaria, al menos 162 nifios estarian

siendo tamizados para diabetes mellitus tipo 2 en un afio. Adicionalmente, se
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estaria haciendo el probable diagnéstico de esta enfermedad en al menos 12

casos Yy de sindrome metabdlico en 18 pacientes.

Debe sensibilizarse a todo el personal de salud del pais ante la magnitud de la
problematica ya existente debido al sobrepeso, obesidad e incremento en la

incidencia de diabetes mellitus tipo 2 en poblacion pediatrica.

La obesidad si bien es definida por la Organizacién Mundial de la Salud como una
enfermedad sistémica, crénica y multicausal, es una realidad que no se aborda
como tal, dejando de lado la larga lista de comorbilidades y consecuencias,
limitandola a simplemente un estado nutricional incluso en la Cartilla Nacional de
Salud.

Se ha documentado en al menos un estudio en Dinamarca, con una muestra
extensa y representativa (n=62565), que nifios con sobrepeso que alcanzan un
peso normal antes de los 18 afos no incrementaron el riesgo de desarrollar
diabetes mellitus tipo 2 respecto a aquellos que no cursaron con sobrepeso u

obesidad durante la infancia.®'

Esto implicaria que las consecuencias metabdlicas adversas de nifios con

sobrepeso podrian ser reversibles.

Es necesaria la generacion de estrategias para la promocion de una adecuada
nutricion desde la infancia y con ello la prevencion de enfermedades y mejora de

la calidad de vida de la poblacién infantil.
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Xlill.  LIMITACION DEL ESTUDIO

Si bien se trata de un estudio observacional y retrospectivo en un hospital
pediatrico privado, pueden existir diferencias en el analisis de la poblacion
respecto a otras unidades hospitalarias.

Un gran porcentaje de los pacientes no conté con paraclinicos en busqueda de
criterios bioquimicos para sindrome metabdlico.
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