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2. RESUMEN

Objetivos: determinar la frecuencia de prediabetes segin sexo, edad, estadio
puberal y antecedentes familiares en nifios obesos de 10 a 14 afios atendidos en la
Unidad de Endocrinologia Pediatrica del Hospital Cayetano Heredia en el periodo
Enero - diciembre 2019. Disefio y método: El presente trabajo es un estudio de
tipo observacional, descriptivo cuya informacion serd obtenida a partir de la
revision de historias clinicas de pacientes atendidos en la Unidad de
Endocrinologia Pediatrica del Hospital Cayetano Heredia durante el periodo de
enero - diciembre 2019 segun las recomendaciones de la Guia de Practica Clinica
de Obesidad de dicha Unidad. Las variables seran descritas usando los
estadigrafos correspondientes a la naturaleza de la variable de interés. Los datos

seran mostrados en tablas de contingencia.

Palabras clave: prediabetes, nifios, obesidad.



3. INTRODUCCION

En la actualidad existe un incremento de casos de obesidad infantil a nivel
mundial esto debido; entre otros factores, al sedentarismo en la poblacion
pediatrica, malos hébitos alimenticios y acceso deficiente a informacion de salud
publica (1,2). Se sabe que en los paises en desarrollo la prevalencia de obesidad
en poblacion pediatrica de menores de 5 afios supera el 30% (3). En el 2016 se
conocid la cifra de 46 millones de nifios menores de 5 afios con diagnostico de
obesidad (2). La OMS estima que el numero de lactantes y nifios pequefios con
sobrepeso y obesidad aumentara a 70 millones para 2025 (4). En el grupo etareo
de 5 a 19 afios se ha descrito que los casos de obesidad se han multiplicado por 10
a nivel mundial en las ltimas 4 décadas. Desde menos de un 1% en el afio 1975
hasta casi un 6% en nifias, que representa 50 millones de casos aproximadamente
y cerca de un 8% en el sexo masculino que es alrededor de 74 millones de casos

de obesidad en el afio 2016 (5).

En el Perti se cuenta con los estudios realizados en la Encuesta Nacional de
Hogares (ENAHO) que senalaron que la presencia de obesidad en menores de 5
afios para el afio 2012 fue 6,4%, y para el 2014 fue 9,3%, con los parametros de la
OMS (6). En escolares las cifras se encuentran en 11.1% en el afio 2012 y 14.8%
en el 2014 segiin la misma referencia. Finalmente, en adolescentes se tiene la
informacion de prevalencia de obesidad de los afios 2012 (3,5%), 2013 (6,7%) y
2014 (7,5%). Como se puede ver a nivel nacional se muestra un incremento de las
prevalencias en funcion de los afios. En otro estudio realizado en Lima
metropolitana en nifios de 12 a 17 afios en el 2012 se determiné la prevalencia de
obesidad (33,7%) y sobrepeso (14,4%) con predominio en varones, valores altos

comparados con las estadisticas nacionales (7).

La obesidad infantil afecta la salud de los nifios y es un conocido factor de riesgo
asociado a complicaciones de salud y riesgo de contraer enfermedades

prematuramente, entre ellas, diabetes mellitus tipo 2 y coronariopatias (8).



La diabetes mellitus es una enfermedad frecuente y crénica que se caracteriza por
un estado constante de hiperglucemia. Las formas principales de diabetes se
diferencian por el déficit de insulina en la diabetes mellitus tipo 1 y la resistencia
a la insulina que se produce en la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) (9). De acuerdo
con estudios realizados en las ultimas décadas se sabe que en la poblacion infantil
se ha demostrado que existe un predominio de la DM1 en la poblacion menor de
10 afios mientras que en mayores de 10 a 19 afios hay una mayor incidencia de

DM2 (10).

Al igual que la obesidad, la frecuencia de casos de DM2 en poblacion pediétrica
ha ido en ascenso (11). En los EE. UU se tienen datos de que la prevalencia
aumenta conforme progresa el grupo etareo, triplicindose desde el periodo de 10 a
14 afos al periodo de 15 a 18 afios (10). Ademas, se sabe que a lo largo de los
afios las tasas de incidencia de DM2 aumentaron un 7,1% anual entre los jovenes
de 10 a 19 afios, de 9,0 casos por 100.000 por afio en 2002-2003 a 12,5 casos por
100.000 por afio en 2011-2012 (12,13). El estudio SEARCH for Diabetes in
Youth Group estimo6 que la prevalencia de diabetes tipo 2 en menores de 20 afios

podria casi cuadruplicarse entre 2010 y 2050 para el area EE. UU. (13).

La DM2 esta causada por una resistencia a la insulina en los receptores que
existen en musculo e higado principalmente. Implica que hay alteraciéon de la
funcién de las células beta pancreaticas la cual es variable ya que se sobre
esfuerzan en compensar la falta de respuesta metabdlica y estd asociada
generalmente a otras anormalidades metabdlicas como dislipidemia o hipertension
(15). La DM2 de inicio en la infancia se diferencia de la del adulto por la
disminuciéon mas rapida de la funcion de las células B y por el desarrollo mas
temprano de las complicaciones tipicas (16), ocurriendo mas frecuentemente
durante la adolescencia donde se presentan los niveles maximos de insulina, asi

como una disminucion del 30% de su sensibilidad (17).

El desarrollo de DM2 en los jovenes podria ser mas rapido y perjudicial que en las
personas con un inicio posterior de la enfermedad, causando una morbilidad

temprana y una calidad de vida reducida (18).



Algunos factores de riesgo para desarrollar DM2 en edad pediatrica son similares
a los de la edad adulta, como la obesidad, los antecedentes familiares y el origen
étnico (19). Los principales factores de riesgo para DM2 en nifios y adolescentes
son la obesidad combinada con predisposicion genética y / o antecedentes
familiares, ademas de nifios nacidos pequeios para una edad gestacional (<2500 g)
y/o0 macrosomia / hijo de madre diabética (> 4000 g) (18). El cambio en el IMC
durante la pubertad es importante y en el IMC en la infancia, una determinante

moderada de riesgo de DM2 en hombres (21).

La prediabetes se describia antiguamente como parte de la historia natural de la
enfermedad de la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) una fase temprana conocida
como prediabetes. Este término fue empleado por la OMS en el afio 1965 cuando
se le consideraba como dentro de la enfermedad y no como un evento que pueda

ser diagnosticado de forma individual (22).

Actualmente la prediabetes se define como la alteracion en la homeostasis de la
glucosa sérica sin que llegue a ser el diagnostico de la enfermedad de DM?2
(23,24). Segtin la ISPAD en su guia de practica clinica presentada en el afio 2018
define la prediabetes en poblacion pediétrica con los siguientes criterios: glicemia
en ayunas entre 100 mg/dl a 125 mg/dl, valores de glicemia entre 140 mg/dl y 199
mg/dl, 2 horas post realizacion del test de tolerancia oral a la glucosa (TTOG) o
por valores de hemoglobina glicosilada (HbAlc) que se encuentren entre 5.7% a
6.4% (14). Un estudio realizado en el 2018 por Umaphati y cols. incluyo6 datos de
pacientes pediatricos hospitalizados / ambulatorios de 360 centros médicos
en los Estados Unidos entre 1999 y 2016. En este estudio se hall6 la prevalencia

de prediabetes con un valor de 270/100,000 (25).

Como ya se menciond la prediabetes es una fase intermedia entre el estado
homeostasis del metabolismo de la glucosa y la enfermedad de DM2, es
considerada un momento clave en la historia natural de la enfermedad en el cual
se pueden seguir tres caminos: progresar a DM2, retornar a un estado euglicémico
o mantenerse en un estado de prediabetes constante (26,27). Se plantea que los
mismos factores de riesgos asociados a la diabetes mellitus tipo 2 pueden estar

asociados al estado de prediabetes: una ganancia persistente de peso es



considerada un predictor de prediabetes y progresion a la diabetes mellitus (28).
La progresion de la prediabetes a la diabetes tipo 2 en adultos requiere
aproximada 10 afios con una reduccion de aproximadamente del 7% en la funcion
de las células B por afio, mientras que en los adolescentes obesos las células B se
deterioran alrededor del 20-30% por afio, con un tiempo de transicion promedio a

DM2 de aproximadamente 2,5 afios (16).

En el 2019 se realiz6 en EEUU una revision de datos obtenidos en una clinica de
estudio de prediabetes en nifios y adolescentes de alto riesgo donde se hizo un
seguimiento por 3 afios se concluyd que el aumento continuo de peso podria ser
considerado factor de riesgo para la progresion a DM2, necesitandose programas
efectivos de control de peso (29). Se sabe que, en los adolescentes obesos, la
prediabetes puede ser transitoria y hasta el 60% vuelven a la normalidad que
disminuye la resistencia de la insulina de la pubertad por lo que de persistir la
obesidad en esta poblacion si podria llevar al paciente al desarrollo de diabetes

mellitus en un futuro (30).

En Asia también se ha podido observar estudios descriptivos como el realizado en
China que entre otras conclusiones una proporcion de prediabetes mayor en
hombres que en mujeres ademas de la asociacion del indice de masa corporal con

tasas mas altas de prediabetes en pacientes obesos (31).

Se ha demostrado que el cambio en el estilo de vida, con una menor ingesta
calérica y una mayor actividad fisica, es efectivo para los adolescentes con
prediabetes (32). Esto sucedera si se hacen las intervenciones adecuadas en estilos
de vida saludables y es preciso hacerlo en el momento debido; por ello, es

esencial el diagnostico y reconocimiento de los factores de riesgo asociados.

Tras la revision bibliografica se determind que existen multiples estudios
descriptivos que dan alcances de las caracteristicas clinicas de este grupo de
pacientes en la poblacion pediatrica y en desarrollo, muchos otros estudios
analiticos. Si bien en adultos se encuentra mucha mas avanzada la informacién al
respecto, en pacientes pediatricos aun son escasos los estudios acerca de este
momento clave. El conocer un poco mas de estos casos en nuestra poblacion

podria ser beneficioso a largo plazo para nuestros pacientes por la gran



comorbilidad que esto conlleva. Es por ello que se plantea el siguiente problema
de investigacion para determinar la frecuencia de prediabetes segin caracteristicas
como: sexo, edad, estadio puberal y antecedentes familiares en niflos obesos
mayores de 10 a 14 afios que seran atendidos en la Unidad de Endocrinologia
Pediatrica del Hospital Cayetano Heredia con el fin de ampliar los conocimientos
en nuestra poblacion pediatrica, fortalecer lo hallado en la revision bibliografica y
plantear nuevos factores asociados en el desarrollo de la prediabetes que puedan
servir de base para la realizacion de estudios analiticos posteriores. Ademas de
que significa un periodo de crucial importancia en la vida de un nifio por el riesgo

cardiovascular y metabolico que conllevaria el desarrollar diabetes mellitus.

4. OBJETIVOS
Objetivo principal

Determinar la presencia de prediabetes en nifios obesos mayores de 10 a 14 afos
atendidos en la Unidad de Endocrinologia Pediatrica del Hospital Cayetano

Heredia en el periodo Enero - Diciembre 2019.

Objetivos especificos

- Identificar la frecuencia de obesidad dentro de la poblacion de estudio.
- Determinar la relacion de prediabetes segtin sexo y edad

- Determinar la relacion de prediabetes segun el estadio Tanner

- Determinar la relacion de prediabetes segin antecedentes familiares

5. MATERIAL Y METODO
a) Disefio del estudio:

El presente trabajo es un estudio de tipo observacional, descriptivo y de corte

transversal.

b) Poblacion:



Pacientes con diagnodstico de obesidad comprendidos entre los 10 y 14 afos
atendidos en el periodo de Enero a Diciembre del 2019 en la Unidad de

Endocrinologia Pediatrica del Hospital Cayetano Heredia.

Criterios de inclusioén

- Pacientes de ambos sexos de 10 a 14 afios con diagndstico de obesidad (IMC/E

> p95).

Criterios de exclusién

- Pacientes con enfermedades cronicas con compromiso sistémico

- Pacientes que reciban medicamentos: en corticoterapia prolongada (tratamientos
instaurados en dosis farmacologicas suprafisioldgicas que se extienden por mas de

10-15 dias) en los ultimos nueve meses.

- Paciente con trastorno neuropsiquiatricos

- Paciente con enfermedades genético o cromosémico.
- Pacientes con enfermedades endocrinologicas

- Pacientes gestantes

¢) Muestra:

No se realizara muestreo debido a que seran incluidos en el estudio todos los

pacientes atendidos durante este periodo y que cumplan con criterios de inclusion.

d) Definicion operacional de variables:

Variable Definicion Naturaleza | Escala Resultados
operacional
Prediabetes | Definido por: Cualitativa | Nominal | Si
Gl; )
icemia en No
ayunas: 100- 125
mg/dl
Edad Periodo de Cuantitativa | Discreta | Edad en afios




tiempo de vida

que se encuentra

en hoja de
anamnesis
Sexo Conjunto de Cualitativa | Nominal | Masculino
caracteristicas )
Femenino
fisicas y
bioldgicas que
definen a los
seres vivos
consignado en
hoja de
anamnesis
Obesidad IMC para la edad | Cualitativa | Nominal | Obeso
igual al
mayor o igual a No obeso
p95 segun las
tablas de CDC
Tanner Evalua cambios | Cualitativa | Nominal | Grado I
berales d
puberafes €¢ Grado 11
genitales, vello
pubico y mamas Grado I11
Grado IV
Grado V
Antecedentes | Presencia de Cualitativa | Nominal | Si
famili di bstico d
amiliares iagnostico de No

dislipidemia,
DM2,
hipertension
arterial o infarto

agudo de




miocardio en
familiares de
primer grado de
paciente de
acuerdo a

anamnesis.

e) Procedimientos y técnicas:

El investigador empleara formatos disefiados para recoleccion de informacion
(anexo 1) a partir de historias clinicas extraidas en Archivo Central de pacientes
atendidos en la Unidad de Endocrinologia Pediatrica, previa autorizacion del
Sistema de archivos e Informatica del Hospital Cayetano Heredia. Siendo la
extraccion de informacion de forma interdiaria. Se recolectara por parte del
investigador datos sobre filiacion, sexo, valoracion antropométrica, antecedentes
familiares y andlisis de sangre realizados. Todas las historias de pacientes
atendidos en la Unidad de Endocrinologia Pediatrica se realizaron segun las
recomendaciones de la Guia de Practica Clinica de Obesidad en nifios y
adolescentes de la Unidad de Endocrinologia Pediatrica del Hospital Cayetano
Heredia por lo que incluyen toda la informacion requerida para la realizacion de
este estudio como medidas antropométricas y calculo de IMC; asi como analisis

que permitan definirlos como pacientes con prediabetes o no.
f) Plan de analisis:

Se determinara las frecuencias de cada variable demografica para la descripcion
poblacional. Estadistica descriptiva: La informacion obtenida de las variables de
acuerdo a la naturaleza de cada variable: las variables categoricas seran
expresadas en tablas de contingencia y graficos de barras y/o circulares para
porcentajes. Asimismo, las variables cuantitativas: como medias y desviaciones

estandar seran descritas a través de tablas de contingencia e histogramas.
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El andlisis estadistico se realizara usando pruebas paramétricas y no paramétricas
como T de student, chi cuadrado y U de Mann Whitney para determinar
significancia entre variables. Para los calculos se utilizara el paquete estadistico

STATA en el cual también se tendra la base de datos.
g) Aspectos éticos del estudio:

Se afirma que este proyecto de investigacion se rige por los principios y

lineamientos de la Declaracion de Helsinki.

Se garantizara la confidencialidad de informacion mediante el uso de cddigos bajo
el manejo del un Unico examinador, manteniendo el anonimato de pacientes

estudiados.

El presente proyecto serd presentado ante el Comité Institucional de Etica de la
Universidad Peruana Cayetano Heredia y el Comité de Etica del Hospital

Cayetano Heredia para su evaluacion antes de su ejecucion.
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8. ANEXOS

ANEXO 1

Instrumento — Recoleccion de informacion

Codigo del participante: Fecha: / /

NP° Historia clinica:

Instrucciones: Complete este formato luego de firmar el consentimiento
informado. Este debe ser manejado de modo estrictamente confidencial. Lea
cuidadosamente cada item y use un boligrafo negro o azul para el llenado de los

espacios en blanco presionando firmemente.

Datos personales

Direccion/ distrito:

Antropometria

Talla: IMC:

Percentil T/E: Percentil IMC/E:
Tanner:

Laboratorio:

Glucosa en ayunas:

Antecedentes familiares:

SI NO PARENTESCO

DISLIPIDEMIA

DIABETES
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MELLITUS 2

HIPERTENSION
ARTERIAL

INFARTO
AGUDO DE
MIOCARDIO
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