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RESUMEN

Introduccién: la diabetes mellitus tipo Il es un problema de salud publica que
involucra no s6lo a adultos sino también a nifios y adolescentes de manera alarmante.
Se ha calculado que la prevalencia de DMII en nifios y adolescentes en varias
poblaciones se ha incrementado 10 veces a lo largo de las ultimas décadas. Objetivo:
determinar si la obesidad es un factor de riesgo de diabetes mellitus tipo Il en pacientes
adolescentes de 10 a 19 afios del Hospital Nacional Cayetano Heredia. Metodologia:
es un estudio caso control (24 casos y 48 controles), se denomind caso al paciente de
10 a 19 afios con diagnostico de DMII y controles a los pacientes de 10 a 19 afios no
diagnosticados con DMII pero que presentaban factores de riesgo y que acudian a los
consultorios externos de neumologia y gastroenterologia en el mismo periodo que los
casos. Resultados: la obesidad estaba presente en el 88% de los casos y en el 63% de
los controles, los pacientes que presentaron obesidad tienen 4.2 veces mas
probabilidad de padecer DMII. Los pre adolescentes con diabetes el 83% presentaron
obesidad; mientras que en los adolescentes el 89%. Los pacientes de sexo femenino
con obesidad presentaron 7.7 veces més probabilidad de desarrollar DMII a diferencia
del grupo del sexo masculino. Conclusiones: la obesidad llega a ser un factor asociado

a DMII en pacientes de 10 a 19 afios en un hospital local.

Palabras claves: enfermeria; diabetes mellitus tipo I1; obesidad; adolescentes.



ABSTRACT

Introduction: Type Il diabetes mellitus is a public health problem which involves not
only adults but also children and adolescents in an alarming way. It has been estimated
that the prevalence of type Il diabetes in children and adolescents in some populations
has increased 10 times over the last decades. Objective: To determine whether the
obesity is a risk factor for type Il diabetes mellitus in adolescents patients aged 10 to
19 years at the Cayetano Heredia National Hospital. Methodology: A case- check up
study (24 cases and 48 controls). A 10 to 19-year-old patient with a diagnosis of
TIIDM was defined as a case, and a patient aged 10 to 19 years who were not
diagnosed with TIIDM was defined as chek-up, but who presented risk factors and
came to the outpatient clinics of gastroenterology and pneumology in the same period
as the cases lasted. Results: Obesity was present in 88% of the cases and in 63% of
the check ups, obese patients were 4.2 times more likely to have TIIDM. In pre-
adolescents with diabetes, 83% had obesity; while in adolescents 89%. Female patients
with obesity were 7.7 times more likely to develop TIIDM than the male group.
Conclusions: Obesity becomes a factor associated to TIIDM in patients aged 10 to 19

years in a local hospital.

Keywords: Nursing; Type Il Diabetes Mellitus; Obesity; Teenagers.



INTRODUCCION

La diabetes no insulino dependiente o Diabetes Mellitus tipo 1l es ocasionada por una
utilizacién ineficaz de la insulina, este tipo de diabetes representa el 90%. Se ha
calculado que la prevalencia de la diabetes tipo Il en nifios y adolescentes en varias
poblaciones se ubica en 0.2 % a 5%, habiéndose incrementado 10 veces a lo largo de
las Gltimas décadas. Dos estudios realizados en el decenio de 1990 observaron que
hasta 33% y 46% de los nifios entre 10 y 19 afios tenian diabetes mellitus tipo 1l (1),
con lo que se deduce que dicha enfermedad viene en aumento cada vez mas en nifios.
Actualmente, esta enfermedad constituye uno de los problemas de salud publica mas
importantes por la carga de enfermedad que produce. Se estima que en el mundo hay
171 millones de personas que tienen diabetes, y que para el afio 2030 esta cifra

aumentara a los 300 millones de personas.

La Diabetes Mellitus (DM) es un sindrome metabdlico frecuente y crénico cuya
caracteristica bioguimica esencial es la hiperglucemia. Las formas principales de
diabetes se clasifican en aquellas causadas por un déficit de secreciéon de insulina
debido a la lesion de las células B pancreaticas (DM tipo I) y las que son consecuencia
de una resistencia a la insulina en el musculo esquelético, higado y tejido adiposo, con
diferentes grados de alteracion de las células B pancreaticas (DM tipo II) (2). La unidad
funcional del pancreas endocrino son los islotes de Langerhans donde se sintetizan la
insulina (células beta), el glucagén (alfa) y la somatostatina (delta); los islotes liberan

insulina y glucagon hacia la sangre (3).

En la edad preescolar, la velocidad de crecimiento de la talla anual es de 6 a 8
centimetros al afio, disminuyendo progresivamente hasta los 5 afios de edad, momento
en que se estabiliza en 5 y 6 centimetros/afio; en cuanto al peso el aumento es de 2 a 3
kilogramos/afio, hasta que el nifio llega a los 9 y 10 afios de edad (4). Con relacion a

la composicion corporal, no hay diferencias significativas entre los géneros, en la masa



magra ni en la masa grasa, durante los periodos preescolar y escolar. No obstante, los
varones presentan valores de areas musculares un poco aumentados con relacion a las
nifias, y éstas tienen un mas alto porcentaje de peso por la grasa, aun en afios
tempranos, haciéndose mas evidente en la pubertad. Segin la OMS considera al pre
adolescente de 10 a 14 afios y al adolescente de 15 a 19 afios (3).

La insulina es una hormona de almacenamiento que ejerce determinados efectos sobre
el transporte de los metabolitos, a nivel muscular y adiposo esta hormona aumenta la
permeabilidad de la membrana para facilitar el ingreso de glucosa, aminoécidos,
nucleosidos y fosfato a la célula. A nivel de carbono, la insulina aumenta el trasponte
de la glucosa al interior celular produciendo una disminucion de los valores de glucosa
en sangre y promueve la glucogenogénesis. A nivel de acidos grasos aumenta el
almacenamiento de estos en el tejido adiposo, evita la hidrolisis de los triglicéridos
almacenados, disminuye la concentracion de &cidos grasos libres en el plasma, facilita
el transporte de acidos grasos a los tejidos, especialmente el adiposo y promueve el

transporte de glucosa al adiposito para sintetizar a parir de ella, &cidos grasos (3).

La diabetes tipo Il es el tipo mas comun de diabetes que afecta del 90 % al 95 % de las
personas que sufren de esta enfermedad, esto se debe a una utilizacion ineficaz de la
insulina. Se presenta en gran medida en personas con peso corporal excesivo que no
realizan actividad fisica o que consumen una dieta hipercaldrica rica en grasas. La
diabetes mellitus tipo Il infantil en adolescentes representa una de las formas de
diabetes que crecen mas rapidamente. Los pacientes diabéticos tipo I, frecuentemente
son obesos y muestran resistencia a la insulina en el muasculo esquelético, aumento de
la produccion hepatica de glucosa y disminucion de la secrecion de insulina inducida

por la glucosa (5).

En la DM tipo I, el déficit de insulina pocas veces es absoluto, por lo que los pacientes

no suelen necesitar insulina para sobrevivir, aunque puede mejorarse el control



glucémico con insulina exdgena. La mayoria de los pacientes con DM tipo Il
permanece asintoméatico durante meses o afios porque la hiperglucemia es tan
moderada que los sintomas no son tan llamativos como la poliuria y la pérdida de peso
que acompafian a la DM tipo I. Los dos principales problemas relacionados a este tipo
de diabetes son la resistencia a la insulina y la alteracion de su secrecion. La resistencia
a la insulina representa una menor sensibilidad de los tejidos a la hormona. La insulina
se une a receptores especiales en las superficies celulares e inicia reacciones incluidas
en el metabolismo de la glucosa. En la diabetes tipo Il, estas reacciones estan
atenuadas, y reduce la eficacia de la insulina para estimular la captacion de la glucosa

por los tejidos y regular su secrecién por el higado (5).

Para contrarrestar la resistencia a la insulina y prevenir la acumulacion de la glucosa
en sangre, deben secretarse cantidades aumentadas de la hormona para mantener la
cantidad de glucosa normal o apenas elevada. El sindrome metabolico incluye
hipertension, hipercolesterolemia y obesidad abdominal. Pero, si las células no pueden
cubrir la mayor demanda de insulina, la concentracion de glucosa se incrementa y se
presenta la diabetes tipo 1. A pesar de la alteracion de la secrecion de insulina
caracteristica de la diabetes tipo 11, hay suficiente insulina para prevenir la degradacion

de grasa y la produccion acompafante de cuerpos cetonicos (5).

El bajo peso al nacer y el CIR (crecimiento intrauterino retardado) se asocian con un
riesgo incrementado de DM tipo I, y parece que este riesgo es mayor en los nifios de
bajo peso al nacimiento que ganan peso rapidamente en los primeros afios de vida. Los
pacientes presentan sintomas leves de poliuria o polidipsia, 0 estan asintomaticos y se
detectan en pruebas de cribado como la glucemia basal en ayunas (GBA) o la prueba
de tolerancia oral a la glucosa (PTOG). La exploracion fisica muestra con frecuencia
la presencia de acantosis nigricans en el cuello y otras areas de flexion. Puede haber
otros hallazgos como estrias 0 un aumento de la relacion cintura cadera. Es frecuente
encontrar en el diagndstico una hiperlipidemia caracterizada por elevacion de los
triglicéridos y los niveles de colesterol asociado a lipoproteinas de baja densidad
(LDL). Por esto, en todos los casos nuevos de DM tipo Il esta indicado un cribado

lipidico (5). En el caso de enfermeria, existen diversos métodos para valorar la



obesidad en la infancia y la adolescencia, pero los mas utilizados tanto en clinica como
en epidemiologia son el estudio de la relacion entre edad, sexo, peso, talla e indice de

masa corporal. También son Utiles los pliegues cutaneos y el tricipital.

La obesidad, es el factor de riesgo méas importante asociado con el desarrollo de la
diabetes en las personas adultas y en la actualidad en los adolescentes, debido a la dieta
inadecuada que realizan. Esta, a su vez, se asocia con la ingesta de alimentos de alta
energia, inactividad fisica, tiempo delante del televisor y nivel socioeconémico bajo
(en los paises desarrollados). El tabaquismo materno incrementa el riesgo de diabetes
y de obesidad en la descendencia. La privacion del suefio y estrés psicosocial, se
asocian con un riesgo aumentado de obesidad infantil e intolerancia a la glucosa en
adultos, debido a una sobreactivacion del eje hipotalamo-hipofiso-suprarrenal, debido
a que disminuye la capacidad del organismo de procesar glucosa y el control del apetito
se altera (6). En el actuar de enfermeria se debe de identificar los desérdenes
psicosociales, alteraciones de suefio, trastornos de alimentacion y la depresion, debido
a que estos factores cada vez se hacen mas evidentes en la poblacién joven y la
deteccidon oportuna es la garantia de una vida adulta saludable y controlada de

enfermedades degenerativas en la adultez.

El uso de antipsicoticos y antidepresivos, inducen a la ganancia de peso, y pueden
desempefiar un papel directo en la resistencia a la insulina, disfuncion de la célula j,
resistencia a la leptina y activacion de vias inflamatorias. Aunque la mayoria de los
sintomas son inespecificos, la pista fundamental es una poliuria inapropiada en
cualquier nifio con deshidratacién, escasa ganancia de peso 0 «gripe». La
hiperglucemia, la glucosuria y la cetonuria pueden determinarse rapidamente. Una
glucemia en ayunas mayor de 200 mg/dl (11.1 mmol/l) con sintomas tipicos es

diagndstica con o sin cetonuria (5).

Una hemoglobina Alc basal (HbAlc) permite estimar la duracion de la hiperglucemia
y proporciona un valor inicial mediante el cual se puede comparar la eficacia del

tratamiento posterior. Las pruebas mas utilizadas para el diagnéstico de la diabetes se



basan en la demostracién de una tolerancia anormal a la glucosa. La glicemia
prepandrial o glucemia basal en ayunas (GBA) es la cantidad de glucosa que esta
presente en la sangre por la mafiana, en ayunas, después del descanso nocturno, se
utiliza para la deteccion de diabetes mellitus. La glucemia basal oscila entre 70 a 110

mg/d en pacientes pediatricos y adultos (7).

La obesidad es una acumulacion anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial
para la salud. El problema de la obesidad es mundial y esta afectando progresivamente
a muchos paises de bajos y medianos ingresos, sobre todo en el medio urbano (3). La
alta prevalencia de sobrepeso y obesidad en nifios y adolescentes hace que cada vez
sea mas complicado establecer diferencias entre diabetes mellitus tipo | y diabetes
mellitus tipo 11 (1).

Algunos estudios muestran que cerca del 80% de los casos de obesidad, corresponden
a factores genéticos. Esto indica la importancia del genotipo, en relacion con la
magnitud del desarrollo de la obesidad (8). La epidemia de obesidad infantil que ha
ocurrido en los ultimos 20 afios esta asociada con el incremento de la prevalencia de
diabetes tipo Il entre nifios y adolescentes. En el Perd, en el afio 2014 el Instituto
Nacional de Estadistica e Informatica determiné que el 17.5% de las personas de 15 y
maés afos de edad sufren de obesidad. En la distribucién por sexo, el 26.2% de personas
obesas son mujeres y el 14.4% hombres; encontrandose una diferencia de 11.8 puntos
porcentuales. Segun el area de residencia, en el area urbana el 21.3% resultaron ser

obesos y en el area rural el 6.6% (9).

El Per( es uno de los paises con mayor incremento de la obesidad infantil en los
Gltimos afios a nivel latinoamericano, esto se debe a que aun no se han solucionado los
problemas de malnutricion y se cuenta con altas tasas de obesidad infantil (10% en
nifios menores de cinco afios). Aunque para enfermeria el diagndstico de obesidad es
mayormente a simple vista, esto también se complementa con los datos de IMC o
percentiles de talla y peso; con una adecuada valoracion fisica y de antecedentes del

paciente se puede lograr un mejor manejo del incremento de masa corporal.



Durante la infancia, los niveles de grasa corporal varian, comenzando por una elevada
adiposidad durante la lactancia. Los niveles de grasa corporal disminuyen durante
aproximadamente 5.5 afios hasta el periodo llamado rebote adipositario, cuando la
grasa corporal se encuentra a un nivel minimo. Entonces la adiposidad aumenta hasta
la primera parte de la edad adulta. Por tanto, la obesidad y el sobrepeso se definen
utilizando los percentiles del IMC, los nifios mayores de 2 afios de edad con un IMC
>95° percentil cumplen con el criterio de obesidad, y aquellos con IMC entre el 85° y
95° se encuentran en el rango de sobrepeso.

Los seres humanos tienen la capacidad de almacenar energia en el tejido adiposo, lo
cual permite la supervivencia cuando hay escasez de alimentos. La obesidad es el
resultado de un desequilibrio de la ingesta calorica y el gasto de energia. Incluso el
exceso calorico progresivo pero mantenido causa un exceso de adiposidad. La
adiposidad en consecuencia es una interaccion compleja entre el habito corporal, el

apetito, la ingesta nutricional, la actividad fisica y el gasto energético (3).

El rapido incremento en la prevalencia de obesidad esta asociado a los cambios
ambientales y determinantes genéticos. Se conocen trastornos monogénicos
infrecuentes que causan la obesidad en humanos, como las mutaciones en el gen FTO
(masa grasa y obesidad) y en el INSIG — 2 (gen inducido por la insulina 2), asi como
el déficit de leptina y pro — opiomelanocortina. Es posible que los genes estén
implicados en los fenotipos conductuales asociados con la regulacion del apetito, mas

de 600 genes se han asociado a la obesidad.

El control de los combustibles almacenados y el control a corto plazo de la ingesta de
alimentos se producen mediante ciclos de retroalimentacion neuroendocrina que
comunican el tejido adiposo, el sistema gastrointestinal (Gl) y el sistema nervioso
central. Las hormonas Gl como la colecistocinina, el péptido relacionado con el
glucagén — 1, el péptido YY y la alimentacidn nerviosa vagal promueven la saciedad.
La grelina estimula el apetito. El tejido adiposo proporciona una retroalimentacion
sobre los niveles de deposito de energia al cerebro mediante la liberacion hormonal de
adiponectina y leptina. Estas hormonas acttan sobre el nucleo arciforme en el
hipotalamo y sobre el nicleo del tracto solitario en el tronco del encéfalo y a su vez

activa diferentes redes neuronales. Los adipocitos secretan adiponectina a la sangre,



con una reduccion de los niveles en respuesta a la obesidad y un aumento en los niveles
de respuesta al ayuno. Los niveles bajos de adiponectina se asocian a una menor
sensibilidad a la insulina y a resultados cardiovasculares adversos. La leptina esta
directamente implicada en la saciedad, ya que los niveles bajos de leptina estimulan la
ingesta de alimentos y los niveles altos inhiben el apetito; la adiposidad se correlaciona
con los niveles plasméticos de leptina (5).

Los nifios con sobrepeso u obesos tienen mayores probabilidades de seguir siendo
obesos en la edad adulta y de padecer a edades mas tempranas enfermedades no
transmisibles como la diabetes o las enfermedades cardiovasculares (3). La obesidad
se asocia a insulinoresistencia, ocasiona profundos efectos en el metabolismo de la
glucosa, se requiere hipersecrecion de insulina, generando hiperinsulinemia cronica
para mantener la glucemia dentro de valores normales en obesos sin diabetes, y trae

como consecuencia una diabetes tipo 11 (10).

Existen diferentes tipos de obesidad; la hiperplasica, en la que se produce un aumento
de la poblacion de adipocitos conservando su tamario; y la hipertrofica, en la que
aumenta el tamafio de los adipocitos al cargarse de grasa, pero no su namero. Dentro
de la obesidad de tipo morfoldgico se encuentra, la androide abdominal, con cociente
cintura/cadera superior a 1 en el varon y a 0.9 en la mujer. Este tipo de obesidad se
asocia a un mayor riesgo de dislipemia, diabetes, enfermedad cardiovascular y quizas
en segundo término el dafio respiratorio por disminucién de la capacidad funcional
ante la elevacion del diafragma y de mortalidad en general; la ginoidegluteofemoral o
periférica (pera), con cociente cintura/cadera inferior a 1 varon y a 0.9 en la mujer; y
la de distribucion homogénea o generalizada, si no hay un claro predominio del exceso

de grasa en ninguna zona (11).

Los profesionales de la salud definen la obesidad o el aumento de adiposidad mediante
el indice de masa corporal (IMC), que es una excelente aproximacién de la
determinacion mas directa de la masa corporal (12). La clasificacion actual de
Obesidad propuesta por la OMS est4 basada en el indice de Masa Corporal (IMC), el

cual corresponde a la relacion entre el peso expresado en kilos y el cuadrado de la



altura, expresada en metros. De esta manera, las personas cuyo calculo de IMC sea
igual o superior a 30 kg/m2 se consideran obesas (13).

La evaluacion del nifio con sobrepeso u obesidad comienza con el analisis de la gréfica
de crecimiento para valorar las trayectorias del peso, talla y el IMC. El anélisis de la
gréafica de crecimiento muestra la gravedad, la duracion y la cronologia del inicio de
la obesidad. Los nifios que tienen sobrepeso (IMC en el percentil 85° - 95°) es menos
probable que hayan desarrollado comorbilidad que aquellos que son obesos (IMC >95°
percentil). Aquellos con un IMC >99 percentil tienen incluso mas probabilidad de
tener problemas médicos coexistentes. Existen varios periodos durante la infancia que
se consideran sensibles 0 momentos de mayor riesgo para desarrollar obesidad,
incluida la lactancia, el rebote de adiposidad (cuando la grasa corporal es la minima a
la edad aproximada de 5.5 afios) y la adolescencia (5).

Las complicaciones de la obesidad en los nifios se presentan desde la propia infancia
y la adolescencia y persisten hasta la edad adulta. Un motivo importante para prevenir
y tratar la obesidad pediéatrica es el mayor riesgo de morbilidad y mortalidad en etapas
posteriores de la vida. El Estudio de Crecimiento de Harvard encontré que los nifios
varones que tenian sobrepeso durante la adolescencia tenian el doble de posibilidades
de morir por una enfermedad cardiovascular que aquellos que tenian un peso normal.
La comorbilidad mas inmediata incluye la diabetes tipo Il, la hipertension, la
hiperlipemia y la esteatosis hepatica no alcohodlica. La resistencia a la insulina aumenta
cuando se incrementa la adiposidad y afecta de forma independiente al metabolismo

lipidico y la salud cardiovascular (12).

Como profesionales de enfermeria debemos ser conscientes de la magnitud del
problema y del papel que debemos desarrollar frente a este problema. El rol de
enfermeria es determinante en la temprana identificacién de nifios con sobrepeso y
obesidad, y en la correcta orientacion a las madres acerca del tipo de alimentacion que
deben de recibir los nifios de acuerdo a su edad. Este estudio refleja el estado de salud
de los pacientes de 10 — 19 afios, quiénes son el grupo etareo que presenta obesidad en

un mayor porcentaje y quiénes se encuentran mas propensos a desarrollar Diabetes



Mellitus tipo 11, y ayuda a los profesionales de la salud a tomar las acciones preventivas
necesarias para evitar el desarrollo de ambas enfermedades y contribuir asi a la mejora
del estado de salud de la poblacién.

En el Perd, el 15 de junio del 2016 se aprobd la ley de los consultorios de enfermeria,
que servirdn para otorgar un mejor acceso a la salud a toda la poblacién, en la parte
promocional, preventiva, educativa y de recuperacion dentro del ambito de
competencias de los enfermeros. Ademéas, se podra desarrollar consultas en
crecimiento y desarrollo del nifio y adolescente como descarte de obesidad que viene
el aumento, vacunaciones, prevencion de enfermedades como la diabetes y estilos de
vida saludables, cuidados al adulto mayor, consejeria en lactancia materna, cuidados

al recién nacido, entre otros.

Para las investigadoras es importante determinar la obesidad como factor de riesgo
para desarrollar Diabetes Mellitus tipo Il por lo observado en los servicios
hospitalarios a lo largo de las rotaciones en distintos nosocomios y de acuerdo a lo

encontrado en bibliografias revisadas.

Frente a este escenario se ha planteado el estudio titulado “La obesidad como factor
de riesgo de Diabetes Mellitus tipo Il en pacientes adolescentes en un hospital del

distrito de San Martin de Porres en el afio 2016”.



PROPOSITO Y OBJETIVOS DEL ESTUDIO

e PROPOSITO

Contribuir a comprender mejor los factores de riesgo de la diabetes mellitus tipo 11

para implementar nuevas estrategias de prevencion, promocion de la salud y calidad

de vida en la poblacidn infantil y adolescente.

e OBJETIVO GENERAL

Determinar si la obesidad es un factor de riesgo de Diabetes Mellitus tipo 1l en

pacientes de 10 a 19 afios del Hospital Nacional Cayetano Heredia de marzo a mayo

del 2016.

e OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. ldentificar la frecuencia de obesidad en los pacientes con Diabetes Mellitus

tipo Il de 10 a 19 afios del Hospital Nacional Cayetano Heredia.

2. Identificar la frecuencia de obesidad en los pacientes sin Diabetes Mellitus tipo

Il de 10 a 19 afios del Hospital Nacional Cayetano Heredia.

3. Identificar la asociacién entre Diabetes Mellitus tipo Il y el factor de riesgo

obesidad en pacientes de 10 a 19 afios.
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HIPOTESIS

HIPOTESIS:

» Ha: La obesidad es un factor de riesgo de diabetes mellitus tipo Il en

pacientes de 10 a 19 afios.

» Ho: La obesidad no es un factor de riesgo de diabetes mellitus tipo Il en
pacientes de 10 a 19 afios.

VARIABLES DEL ESTUDIO:

» Variable independiente: Obesidad.

» Variable dependiente: Diabetes Mellitus tipo II.
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DEFINICION DE TERMINO:

» Pre adolescencia: la OMS lo define como el periodo de crecimiento y
desarrollo humano que se produce después de la nifiez y antes de la
edad adulta, este periodo abarca desde los 10 afios hasta los 14 afios.

» Adolescencia: la OMS lo define como el periodo de crecimiento y
desarrollo humano que se produce después de la nifiez y antes de la
edad adulta, este periodo abarca desde los 15 afios hasta los 19 afios.
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e OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DIMENSIONES DEFINICION INDICADOR
CONCEPTUAL OPERACIONAL
DIABETES La diabetes de tipo Il esuna | En esta variable no se | Esta referida al diagnostico | Diagndstico de Diabetes Mellitus
MELLITUS enfermedad endocrina que | analizaran  categorias | consignado por el médico | tipo Il establecido por el médico
TIPO II. se debe a una utilizacion | especificas. tratante en la historia clinica, | tratante en la historia clinica y

ineficaz de la insulina.

basada en los resultados de

perfil bioquimico.

basado en las pruebas de :

Con diagnostico de

diabetes mellitus tipo 11.

Sin

diabetes mellitus tipo I1.

diagnéstico  de

13



OBESIDAD.

La obesidad es una
acumulacién anormal o
excesiva de tejido adiposo
(grasa) que se encuentra en

el cuerpo.

En esta variable no se
analizaran  categorias

especificas.

Esta referida al incremento
del peso para la edad y del
indice de masa corporal
(IMC).

Clasificacion segun percentiles

e Normal: p5 - p85

e Sobrepeso: p85 — p95

e Obesidad: > p95
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MATERIAL Y METODOS

TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION

El tipo de estudio es analitico, disefio caso-control porque se busca estimar el
riesgo de padecer un determinado problema de salud entre individuos afectados
(casos), la que se comparé con similar frecuencia entre un grupo de individuos

libres de la presencia de enfermedad (controles).
AREA DE ESTUDIO
El estudio de investigacion se realizd en el Hospital Nacional Cayetano
Heredia en el servicio de endocrinologia, medicina pediatrica, neumologia y
gastroenterologia que estd ubicado en AV. Honorio Delgado N° 262 Urb.
Ingenieria — San Martin de Porres.
POBLACION
» CASOS
La poblacion estuvo constituida por pacientes diabéticos tipo Il entre
10 a 19 afios diagnosticados segun la historia clinica, los cuales se
atendieron en los servicios de medicina pediatrica y endocrinologia del

Hospital Nacional Cayetano Heredia.

Se denomind caso a los pacientes con diagnéstico médico de diabetes

mellitus tipo Il atendidos entre marzo a mayo del 2016.
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Criterios de inclusion

Pacientes con diagndsticos de Diabetes Mellitus tipo I1.

Pacientes de ambos sexos.

Pacientes de 10 a 19 afios.

Pacientes que asisten al servicio de endocrinologia y medicina
pediatrica.

Criterios de exclusion

Pacientes con historias clinicas incompletas.
Paciente con alguna patologia de fondo que altere su peso corporal
como hipotiroidismo o Sindrome de Cushing.

Pacientes con alguna enfermedad congénita.

CONTROLES

Los controles fueron los pacientes de 10 a 19 afios que acudieron a los
servicios de neumologia y gastroenterologia del Hospital Nacional
Cayetano Heredia en el mismo periodo de los casos.

Para la seleccion de los controles se consider6 como poblacion a los
pacientes que acuden al hospital por otras patologias (patologias

metabolicas como Dislipidemias o Esteatosis).

Criterios de inclusion

Pacientes entre 10 a 19 afos.
Pacientes de ambos sexos.
Pacientes sin diagndstico de diabetes mellitus.

Pacientes con patologias metabdlicas (dislipidemias).

16



Criterios de exclusion

v’ Historia clinica incompleta.

v’ Paciente con alguna patologia de fondo que altere su peso corporal
como enfermedades endocrinolégicas (hipotiroidismo o sindrome de
Cushing).

v’ Pacientes con alguna enfermedad congénita que altere su peso corporal
como sindrome de Prader-Willi o deficiencia congénita de Leptina.

v’ Pacientes que usen medicamentos que altere su peso corporal.

<

Pacientes que requieren insulina.

v’ Pacientes que presenten signos de resistencia a la insulina.

e MUESTRA

> TAMANO DE MUESTRA

El tamafio de la muestra se obtuvo de acuerdo con el numero de
pacientes que se atendieron en el periodo de marzo a mayo del afio
2016, para el célculo de la formula del tamafio muestral para estudios
caso-control se consideré como factor asociado al factor de estudio (w
= OR) (Diabetes) el valor encontrado en estudios similares, es igual a

5.1 (Ver anexos 3 y 4). La relacion caso-control fue de 1:2.

Se trabajara con un nivel de potencia del 80% y un nivel de confianza

del 95% vy se obtuvo:

Grupos de Valor NUmero de pacientes
Estudio calculado a estudiar
Casos 24 24
Controles 48 48
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» TIPO DE MUESTREO

Para la seleccion del caso o control se tom6é como marco muestral el
namero de las historias clinicas, y se procedi6 a la identificacion de los
casos segun las diferencias establecidas con sus respectivos controles

en los criterios de inclusion y exclusion.

Los controles fueron pacientes con patologias distintas a la estudiada
en la historia clinica que se encontraban en el mismo periodo que los

casos Yy que presentaron los criterios de inclusion y exclusion.

TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS

Para la recoleccion de datos se utilizd como técnica el registro de datos y como
instrumento una ficha de datos denominadas perfil clinico patoldgico, el cual
estuvo estructurado en cuatro partes. En la primera parte se encontraron los
antecedentes personales del paciente; en la segunda, los datos de la historia
clinica; en la tercera, figuraron los antecedentes de enfermedad; y en la cuarta,

figuraron los antecedentes de obesidad (Ver anexo 1).

PLAN DE RECOLECCION DE DATOS

Se obtuvo la autorizacién del Hospital Nacional Cayetano Heredia y del
Comité de Etica Institucional de la Universidad Peruana Cayetano Heredia, la
cual se aprobd y se clasificd bajo la categoria de revision Exenta, con la
finalidad de proceder con la ejecucion de la investigacion. En los dias de la
recoleccion de datos, se procedid a realizar el llenado del instrumento del perfil
clinico patolégico de cada uno de los pacientes tanto en los consultorios
externos como en el area de archivo del hospital - con un personal

proporcionado por la mencionada area - para brindarnos las historias clinicas:
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los casos fueron recolectados de los servicios de endocrinologia y medicina
pediatrica; mientras que los controles fueron recolectados de los servicios de
neumologia y gastroenterologia. La recoleccién de los datos se realizd por las
investigadoras, para lo cual se estimé que el tiempo empleado para cada

historia clinica fue de unos 15 minutos.

PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Se elabord una base de datos en una hoja de calculo de MS Excel 2010, ademas
de un libro de codigos en los cuales se tabularon y realizo el control de calidad
de los mismos, tratando de identificar los datos missing o aberrantes para su

correccion inmediata.

Para determinar la asociacion del factor de riesgo obesidad para desarrollar
diabetes mellitus tipo 11 en pacientes de 10 a 19 afios, se realizaron tablas de
distribucién de frecuencia y gréaficos estadisticos con la informacion obtenida,
los cuales determinaron la relacion del factor de riesgo y el desarrollo de la
diabetes mellitus tipo Il. La prueba que se utilizo para explorar dicha
asociacion fue la prueba de Chi cuadrado que permitio el analisis exacto de los
datos obtenidos por medio de las historias clinicas.

El Odds Ratio del estudio se calcul6 a partir de la combinacion de los datos de

las tablas de frecuencia del tamafio muestral.

Se realizd la presentacion descriptiva de la investigacion en tablas de doble
entrada, asi como con las variables principales de la investigacion; donde se
exponen los resultados de la asociacidn entre el factor de riesgo obesidad y la
diabetes mellitus tipo Il, mediante los resultados de la prueba del Chi cuadrado
y t de Student.
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RESULTADOS

TABLA1

Caracteristicas sociodemograficas de los casos y controles adolescentes en un

hospital del distrito de S.M.P en el afio 2016

DATOS CATEGORIA CASOS CONTROLES
n % n %
EDAD 10 - 14 afos 6 25 24 50
15 - 19 afios 18 75 24 50
SEXO femenino 10 42 26 54
masculino 14 58 22 46
MADRE CON
DIABETES Si 2 8 0 0
GESTACIONAL
no 22 92 48 100
PESO AL NACER normal 23 96 42 88
macrosomico 1 4 6 12

Existe un mayor porcentaje de pacientes con DMII que son adolescentes (15 a 19 afios)

en comparacion con el grupo control que no hay una diferencia significativa. Los

pacientes con diabetes son en su mayoria del sexo masculino; en el grupo control es el

sexo femenino el de mayor porcentaje. Solo se observo la presencia del factor “madre

con diabetes gestacional” en 2 pacientes diabéticos; casi la totalidad de los pacientes

con DMII presentaron un peso “normal” al nacer, similar resultado al del grupo

control.
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TABLA 2 (a)

La obesidad como factor de riesgo de DMII en pacientes de 10 a 19 afios en un
hospital del distrito de S.M.P en el afio 2016

) Casos Controles Total
Factor de riesgo
frec. % frec. %  frec. %
Obesidad 21 88% 30 63% 51 71%
No Obesidad 3 12% 18 3% 21 29%
Total 24 100% 48 100% 72 100%

Chi cuadrado = 4.840 gl=1 ***p=0.028
***OR=4.2 (IC95% (1.1 -16.1))

El Odds Ratio 4.2 con un intervalo de confianza del 95% (1.1-16.1) fue significativo,
por lo que se puede afirmar que los pacientes con obesidad tienen 4.2 veces mas
probabilidad de padecer Diabetes Mellitus tipo Il a diferencia de los pacientes que no
tienen obesidad. Segun el resultado del Chi Cuadrado existe asociacion entre el factor

de riesgo obesidad y la Diabetes Mellitus tipo II.
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TABLA 2 (b)

La edad como variable modificadora de la asociacion Obesidad - Diabetes
mellitus tipo Il en pacientes de 10 a 19 afios en un hospital del distrito de
S.M.P en el afio 2016

Casos  Controles Total

Edad Factor de riesgo
frec. % frec. % frec. %
10-14 Obesidad 5 83% 16 67% 21 70%
No obesidad 1 17% 8 33% 9 30%

Chi cuadrado =0.635 gl=1 p=0.426
OR=2.5 1C 95% (0.248 — 25.153) ns

15-19 Obesidad 16 89% 14 58% 30 71%

No obesidad 2 11% 10 42% 12 29%

Chi cuadrado =4.706 gl.=1 p=0.030
OR=5.714 1C 95% (1.1 —30.6)

Se realiz6 el analisis estratificado a cada grupo de edad, donde la relacion que existe
entre la obesidad y la DMII se ve modificada por una tercera variable que es la edad.
La relacién de obesidad y DMII cambia, siendo débil en los pre adolescentes con un
OR de 2.5 a diferencia del grupo de los adolescentes donde la relacion es fuerte con
un OR de 5.7.

Por lo antes mencionado, se puede decir que los adolescentes que presentan obesidad
tienen 5.7 veces mas probabilidad de desarrollar DMII a diferencia de los pre

adolescentes que presentan obesidad.
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TABLA 3 (a)

Diagrama del estado nutricional de los pacientes segln indice de masa corporal en
un hospital del distrito de S.M.P en el afio 2016

50,0

40,04

52
*

53

L]
=
30,07
20,0 8,21
Caso Condicion Control
_ .. Error tip.
o ) Desviacion t Student
Condicion N° Media ] de la
tip. _ (sig.)
media
Caso 24 28.371 52.841 10.786
IMC 0.624 ns
Control 48 24.885 12.849 0.1855

La media de IMC tanto de los casos como de los controles son mayores a los valores

normales, si bien es cierto que los casos poseen un mayor IMC, la diferencia de las

medias de casos y controles no es significativa por lo que se puede decir que los

valores de IMC para ambas condiciones pueden ser iguales.
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TABLA 3 (b)

Estado nutricional de los pacientes segln la edad e indice de masa corporal en un
hospital del distrito de S.M.P en el afio 2016

Casos Controles _
Edad i : t Student (sig.)
Media DE Media DE
10- 14 IMC 254 4,2 24,9 1,2 0,599 ns
15 - 19 IMC 30,9 4,9 24,5 14 0.001%**

Para los pre adolescentes la media del IMC en los pacientes con DMII (casos) es
ligeramente superior a la media de los controles, no siendo esta asociacion significativa
a diferencia del grupo de los adolescentes, donde las medias del IMC de los casos son
mayores Yy estadisticamente significativos al de los controles, por tal motivo se puede
decir que los pacientes con DMII que estan en la adolescencia, presentaron valores
superiores a los normales de IMC, teniendo estos pacientes sobrepeso u obesidad al
momento del diagndstico lo cual es un indicador del inadecuado estado nutricional que

presentan.
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TABLA 4 (a)

Distribucidn de pacientes adolescentes de 10 a 19 afios seguin sexo en un
hospital del distrito de S.M.P en el afio 2016

Casos Controles Total

Sexo
frec. % frec. % frec. %
Femenino 10 42% 26 54% 36 50%
Masculino 14 58% 22 46% 36 50%
Total 24 100% 48 100% 72 100%
OR =0.604 p=0.317 IC 95% (0.224 - 1.627) ns
70% -
60% - >8% 54%
50% - = Femenino
40% - m Masculino

30% -
20% -
10% -

0% -
Casos Controles

Se obtuvo la misma proporcion de pacientes tanto de sexo femenino como masculino,
siendo en los pacientes con DMII (casos) mayor el sexo masculino y en los controles
el femenino; con un OR de 0.604 no significativo, se puede decir que el sexo puede

ser de igual proporcién para los casos como para los controles.
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TABLA 4 (b)

El sexo como variable modificadora de la asociacion Obesidad - Diabetes mellitus

tipo 11 en pacientes de 10 a 19 afios en un hospital del distrito de S.M.P en el afio

2016
factor de Casos Controles Total
Sexo )
resgo frec. % frec. % frec. %
Femenino Obesidad 9 90% 14 54% 23 64%
No obesidad 1 10% 12 46% 13 36%
Chi cuadrado =4.092 gl.=1 ***p=0.043
OR=7.7 1C95% (0.850 — 69.983)
Masculino  Obesidad 12 86% 16 73% 28 78%

No obesidad 2 14% 6 27% 8 22%

Chi cuadrado =0.835 gl.=1 p=0.361
OR=23 1C95% (0.385—13.166) ns

Se realizé el andlisis estratificado a cada grupo (sexo) y la relacion que existe entre la
obesidad y la DMII se ve modificada por el sexo de los pacientes. La relacion de
obesidad- DMII cambia, siendo débil en el sexo masculino que tienen un OR de 2.3 a
diferencia del sexo femenino donde la relacion es fuerte debido a que tienen un OR de
7.7. Por lo antes mencionado se puede decir que, los pacientes del sexo femenino que
presentan obesidad tienen 7.7 veces mas probabilidad de desarrollar DMII a diferencia
del grupo del sexo masculino donde el OR no es significativo y no se puede afirmar

tal relacion.
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DISCUSION

La investigacién se origin6 a partir de la problematica mundial que representan la
Diabetes Mellitus tipo Il y la obesidad para la salud publica en la actualidad en los
adolescentes. Estudios realizados en el Per, muestran que la localizacion del
sobrepeso y obesidad se hace mas prevalente en los estratos donde se han alcanzado
un mayor desarrollo social, como es el caso de Lima Metropolitana y el resto de la
costa, de modo que se refleja los cambios que se vienen dando como expresién de la
globalizacion y distribucion geografica (12). Si bien hay estudios que describen la
problematica actual de la Diabetes Mellitus tipo 11 en adultos, ain son pocos los que
se realizan en adolescentes. Bajo esta logica, el foco principal del estudio esta
orientado a determinar si la obesidad es un factor de riesgo para DM Il en adolescentes
en un hospital de San Martin de Porres.

En el estudio se encontrd obesidad en el 88% de los casos (pacientes con DMII) y en
el 63% de los controles, se obtuvo un OR significativo de 4.2 comprobando dicha
relacion de obesidad-DMII por lo cual los pacientes que presentan obesidad tienen 4.2
veces mas probabilidad de padecer DMII a diferencia de los pacientes que no tienen

obesidad.

En la mayoria de los estudios recientes relacionados con la DM |1 en nifios y jovenes
se ha confirmado una significativa asociacion con el incremento de la obesidad en estas
edades (14). Los resultados de este estudio se asemejan a los de Manrique y col. donde
la mayor cantidad de los pacientes con diabetes presentaron obesidad o sobrepeso

haciéndose mas evidente el porcentaje de obesidad en los pacientes diabéticos.

Con el fin de analizar mejor a la obesidad para los casos y controles, se analiz6 esta
relacion segun edad de los pacientes, en la cual se encontrd que la mayor proporcion
de los pacientes diabéticos son adolescentes de 15 a 19 afios a diferencia de los pre
adolescentes de 10 a 14 afios y de la misma manera con los controles donde no hay

diferencia significativa entre las edades. Esto se puede explicar porque durante la
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pubertad y adolescencia suelen presentarse cambios fisicos, psicolégicos y
hormonales; en la pubertad la sensibilidad a la insulina esta disminuida en un 30% en
los adolescentes, cuando se compara con nifios preplber y adultos jovenes. Estas
alteraciones se ven favorecidas, en parte, por los cambios hormonales que se producen
en la pubertad, como es el aumento transitorio de la hormona del crecimiento (GH)
y/o del factor de crecimiento similar a la insulina-1 (IGF-1) (14).

En otros estudios sobre la obesidad y diabetes tipo Il en el nifio, muestra que la edad
promedio de presentacién de la DM Il en los jovenes son los 13.5 afios, con la mayoria
de los pacientes en la pubertad media. Hay un ligero predominio del sexo femenino,
la presencia de obesidad es el marcador tipico méas frecuente de la diabetes tipo I, con
maés del 85% de estos nifios con sobrepeso u obesidad al momento del diagnostico
(15).

En el presente estudio, mediante la estratificacion de variables, se obtuvo que para los
pre adolescentes con diabetes (casos) el 83% presentaron obesidad mientras que para
los controles fue el 67%; en total un 70% de los pre adolescentes presento el factor de
riesgo obesidad. En los adolescentes el 89% de los pacientes diabéticos presentaron
obesidad y en los controles el 58%; de todos los adolescentes el 71% presentaron
obesidad. Con unos OR de 2.5y 5.7 respectivamente para cada grupo de edad, el grupo
de los adolescentes que presentan obesidad tienen 5.7 veces mas probabilidad de
desarrollar DMII a diferencia de los pre adolescentes que presentan obesidad. Estos
resultados, pueden ser explicados debido a multiples factores que en la adolescencia

condicionan la aparicién de la obesidad.

Se sabe que la escasa actividad fisica y los habitos sedentarios en la adolescencia,
tienden a perpetuarse en la edad adulta, llegando a convertirse en un factor de riesgo
para enfermedades cronicas degenerativas. Por ello, puede caracterizarse la
adolescencia como el periodo en que se puede establecer un estilo de vida sedentario
y poco saludable (16). Segun Poletti, un estudio efectuado en nifios y adolescentes de
Estados Unidos, refiere que el tiempo de exposicidn de nifios y adolescentes ante el

televisor es muy elevado, el promedio de horas por dia frente al televisor, videojuegos
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y computadora fue de 7 horas 57 minutos, siendo un factor habitual en la actualidad
del sedentarismo en esta etapa de vida (17).

El desarrollo de la obesidad también se ve influenciado por los antecedentes familiares,
si ambos progenitores son obesos el riesgo para la descendencia es del 80%, cuando
solo uno de los progenitores lo es, el riesgo desciende al 40%, y si ninguno de los
progenitores es obeso, el riesgo en sus hijos queda en el 3-7% (16).

Estudios sefialan que la alimentacion en la primera infancia es importante porque las
preferencias alimentarias pueden ser innatas o aprendidas, por exposicion ambiental
repetida a alimentos no saludables: altos en grasa, azlcares y densamente energéticos,
al igual que las golosinas y las entre comidas altas en energia, y el incremento de las
porciones han contribuido al incremento de la obesidad; las bebidas azucaradas
(gaseosas, jugos, refrescos) que, aunque no tienen alta densidad energética, provee

calorias que son asimiladas facilmente por el organismo (18).

Diversos estudios sefialan la asociacion significativa entre los pesos de nacimiento
extremos con la obesidad y diabetes tipo Il en nifios y adolescentes obesos (19). En el
presente estudio, no hubo mayor significancia de peso bajo y excesivo al nacer, se
encontro que el 96% de los pacientes con diabetes (casos) nacieron con peso “normal”
y solo el 4% fue macrosdémico, resultados similares al de los controles donde un 88%

tuvo peso “normal” en el nacimiento y solo un 12% tuvo exceso de peso al nacer.

La diabetes gestacional (DG) es una de las complicaciones mas frecuentes en la mujer
embarazada, con influencia directa en el futuro de ella y su hijo. Se define como la
instalacion o reconocimiento de una intolerancia a los carbohidratos por primera vez
durante el embarazo. La DG se observa en un 3-5% de todos los embarazos (20). En
el estudio se hallé que de todos los pacientes, solo el 8% tuvo como antecedente a la
madre con diabetes gestacional y fue en el grupo de los pacientes diabético (casos),

siendo este resultado no significativo.
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La obesidad es el factor critico asociado a resistencia a la insulinay DM II. Tal como
en los adultos, la DM 11 se desarrolla generalmente en nifios y adolescentes obesos,
especialmente entre los grupos étnicos que tienen mayor resistencia a la insulina (21).
El aumento en el indice de masa corporal es uno de los principales factores de riesgo
asociados a lesiones cardiovasculares en personas de 2 a 39 afos (22).

Se considero recolectar informacion del IMC que representa un promedio entre el peso
y la talla de los pacientes y poder determinar si estos padecian de obesidad. En estudios
similares como el realizado en el afio 2013 por Manrique y col. hallaron que la media
de IMC de los casos (pacientes diabéticos) al momento del diagnéstico fue de 32.8
kg/m2 (21). En eéste estudio se obtuvo la media de IMC para los pacientes diabéticos
de 28.371 a diferencia de los controles que tuvieron una media de 24.885. La media
de IMC tanto de los casos como de los controles son mayores a los valores normales,
si bien es cierto que los casos poseen un mayor IMC, la diferencia con los controles
no es significativa por lo que se puede decir que los valores de IMC para ambas

condiciones en este estudio pueden ser iguales.

La acumulacion anormal o excesiva de grasa, puede ser atribuida al apetito, la ingesta
nutricional, la actividad fisica, el gasto energético entre otros (5). Para poder analizar
mejor el resultado de IMC, se procedio a insertar la variable edad y los resultados
fueron que, para los pre adolescentes la media del IMC en los pacientes con DMII
(25.4 kg/m2) es ligeramente superior a la media de los controles (24.9 kg/m2), no
siendo esta asociacion significativa a diferencia del grupo de los adolescentes, donde
las medias del IMC de los casos (30.9 kg/m2) son mayores y estadisticamente
significativos al de los controles (24.5 kg/m2), por tal motivo se puede decir que los
pacientes con DMII que estan en la adolescencia, presentaron valores superiores a los

normales de IMC.

Los resultados mencionados fueron ligeramente inferiores al de otros estudios (21),
pudiéndose decir que los pacientes presentaron un grado de obesidad menor lo cual

podria ser atribuido al tratamiento médico que estan llevando.
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En los consultorios de enfermeria para las visitas de control de nifio sano se deben
vigilar periddicamente la dieta y aprovechar para recordar a los padres que debe
limitarse el consumo de comidas industrial, dulces, snacks, refrescos azucarados y
prohibirse bebidas alcohdlicas (en adolescentes). Para prevenir los habitos nutritivos
inadecuados, la edad a la que hay que educar es desde la infancia, con el fin de prevenir

enfermedades a futuro.

Con respecto al sexo, el 58% de los pacientes diabéticos (casos) fue de sexo masculino;
mientas que en los controles, el sexo femenino destacé con un 54%; un OR de 0.604
no significativo nos indica que el sexo puede ser de igual proporcion para los casos

como para los controles en el estudio.

La distribucion del tejido adiposo es diferente segln el sexo. En las mujeres predomina
en la region inferior del cuerpo (obesidad ginecoide) y en el tejido subcutaneo;
mientras que en los varones se distribuye en la mitad superior del cuerpo con mayor
tendencia a la obesidad abdominal profunda (obesidad androide). La obesidad es una
enfermedad compleja caracterizada por un exceso de tejido adiposo, que resulta de la
interaccion entre el genotipo y el medio ambiente. El tejido adiposo es el mayor
reservorio energético del organismo, con una gran actividad metabdlica, representa un

15% en varones y 25% en mujeres (23).

Sabiendo esto, se estratificd la obesidad con respecto al sexo de los pacientes y se
encontré que para el sexo femenino, el 90% de los pacientes diabéticos (casos)
presentaron obesidad; mientras que para los controles el 54% presentaron obesidad. A
diferencia del sexo masculino, donde el 86% de los casos presentaron obesidad y en

los controles el 73% presentaron dicho factor.

Con respecto al resultado del OR, la relaciobn de obesidad - DMII cambia,
evidenciandose una asociacion significativa con el sexo femenino (OR =7.7) a
diferencia del sexo masculino (OR=2.3). Por lo antes mencionado se puede decir que,

los pacientes del sexo femenino que presentan obesidad tienen 7.7 veces mas
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probabilidad de desarrollar DMII a diferencia del grupo masculino donde el OR no es
significativo. Esta relacion se puede atribuir debido a que la DMII se desarrolla con
mayor frecuencia en las mujeres, en una proporcion de 1.7:1. Se han tratado de explicar
estos hallazgos, quizés por la presencia del sindrome de ovarios poliquisticos (SOP)
(14).

La glicemia basal en ayunas (GBA) es la cantidad de glucosa que esta presente en la
sangre por la mafiana, en ayunas, después del descanso nocturno, se utiliza para la
deteccion de diabetes mellitus (7). En el estudio, se hallé para la glucosa basal, una
diferencia significativa entre los casos y controles, siendo la media de los casos (101.9
mg/dl) superior al de los controles (89.3 mg/dl) lo cual se debe a la propia presencia
de la enfermedad.

En la diabetes mellitus no insulino-dependiente (DMNID) o tipo II, la insulinemia es
normal o algo elevada en la mayoria de los pacientes (aungue bajos en relacion con la
alta concentracion plasmatica de glucosa). En estos casos, la presencia de insulina en
el higado aumenta la formacién y la liberacion de VLDL, por lo que también se detecta
hipertrigliceridemia. Sin embargo, a pesar de las cifras elevadas de insulina, persiste
un defecto del catabolismo de la VLDL (proteina de muy baja densidad) por inhibicion

de la LpL (lipoproteina lipasa) al nivel del tejido adiposo (24).

Los resultados hallados por las investigadoras en lo refrente a perfil lipidico fueron:
en los triglicéridos totales, se muestran medias similares, casos (125.7 mg/dl) y
controles (124.3 mg/dl.); pero no se halla ninguna diferencia significativa entre ambos,

pudiéndose decir que estos valores pueden ser iguales en casos y controles.

En el CT el promedio de valores de los casos (185.4 mg/dl) es superior al de los
controles (157.9 mg/dl), habiendo una diferencia significativa entre estos, pudiéndose

decir que los pacientes con DMII poseen elevados valores de CT.
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El promedio de valores del colesterol LDL para los casos (124.2 mg/dl) es superior al
de los controles (114.5 mg/dl) pero no hay diferencias significativas entre estos por lo

cual estos valores pueden ser iguales tanto en casos como en controles (\Ver anexo 6).

El colesterol podria estar aumentado, siempre que la conversion de VLDL en
lipoproteina de baja densidad (LDL) no esta inhibida al nivel del endotelio vascular.
Ademas, la hipercolesterolemia en el diabético podria deberse a un incremento de la
sintesis de colesterol independiente de insulina, por aumento de VLDL circulante que
aporta el 20% del colesterol total y por disminucién del catabolismo de LDL (24).

Esto coincide con lo encontrado en otros estudios que mencionan que de manera
similar a los adultos con DM 11, estos nifios tienen mayor prevalencia de hipertension
y dislipidemia. Sin embargo, menos del 1% recibe drogas hipolipemiantes. Al
momento del diagnostico, 49% de los nifios y adolescentes con DM Il tienen
hipertension sistolica; y la microalbuminuria, es méas prevalente entre adolescentes con
DM 11 (22.2%) comparados con adolescentes con DM 1 (9.2%) (21).

En este caso, enfermeria debe evaluar las condiciones de laboratorio relacionadas con
la obesidad como la presion arterial, frecuencia cardiaca, monitoreo con un
electrocardiograma, determinacion de la glucosa en ayunas, colesterol total,
lipoproteinas de baja densidad (LDL) y triglicéridos, factores que condicionan a la

persona al diagnostico de obesidad (25).

El actuar de enfermeria es muy importante para una prevencion, cuidado y seguimiento
del tratamiento del paciente obeso, estableciendo una serie de pautas y
recomendaciones generales como consejos a la hora de comer, cocinar, entre otros
habitos de vida saludables para asi evitar indices tan elevados de obesidad en la

poblacion joven.

Las complicaciones de la obesidad en los nifios y adolescentes se presentan desde la
propia infancia y la adolescencia y persisten hasta la edad adulta. La comorbilidad méas
inmediata incluye la diabetes tipo Il, la hipertension, la hiperlipemia y la esteatosis

hepética no alcohdlica. La resistencia a la insulina aumenta cuando se incrementa la
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adiposidad y afecta de forma independiente al metabolismo lipidico y la salud

cardiovascular (12).

El presente estudio tiene algunas limitaciones, ya que al ser los datos extraidos de
historias clinicas se obtuvo la informacion necesaria e importante para completar dicha
investigacion; pero no se obtuvo informacién complementaria que pudiese ayudar a
ampliar el analisis sobre el tema como el ejercicio fisico, cumplimiento de controles,

dieta, antecedentes familiares y valores de laboratorios complementarios.

Por lo anteriormente mencionado, al ser la obesidad y la diabetes mellitus tipo Il un
problema importante para la salud publica deben tomarse acciones inmediatas
comenzando desde la atencion primaria, el personal de enfermeria debe brindar un
mayor énfasis en la prevencion y manejo de la obesidad y promocion de estilos de vida
saludables, en especial en las etapas de la nifiez y adolescencia ya que esto repercute

en la etapa adulta.
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CONCLUSIONES

Del total de pacientes de 10 a 19 afios con diagndéstico de Diabetes Mellitus
tipo 11 (casos), el 88% presento obesidad, evidenciandose que dicho factor de

riesgo esta asociado a la insulinoresistencia.

Para los pacientes de 10 a 19 afios sin diagndstico de Diabetes Mellitus tipo |1
(controles), el 63% de los pacientes presentaron obesidad, por ello se puede
decir que la obesidad como factor de riesgo esta en mas de la mitad de dicho

grupo en estudio, constituyéndose un factor alarmante.

La obesidad es un factor de riesgo predisponente para desarrollar Diabetes
Mellitus tipo I1; ya que representa una alta probabilidad (OR= 4.2) de padecer
diabetes cuando el factor de riesgo obesidad esta presente, que cuando no lo

esta.

Los adolescentes (15 a 19 afios) que presentan obesidad son el grupo etareo
que representan una alta probabilidad de desarrollar Diabetes Mellitus Tipo |1
a diferencia de los pre adolescentes, pudiéndose deber a los cambios fisicos,
psicolégicos y hormonales por los cuales cursan y al estilo de vida que

conllevan.

Los pacientes del sexo femenino que presentan obesidad tienen una alta
probabilidad (OR= 7.7) de padecer diabetes debido a factores hormonales
propios del sexo femenino a diferencia del grupo del sexo masculino donde el

riesgo no es significativo.
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RECOMENDACIONES

1. Es importante realizar controles de forma anual que incluyan un examen

clinico y analisis de laboratorio para descartar ambas; desarrollando estrategias
que permitan la prevencion (promover estilos de vida saludable: realizar
ejercicios y tener una alimentacion balanceada) teniendo en cuenta la
asociacion existente entre ambas y los niveles de IMC alcanzados tanto en

casos como en controles.

Efectuar investigaciones futuras que incluyan a adolescentes, teniendo en

cuenta que son el grupo con mayor riesgo de desarrollar DMII.

Es recomendable que en los nifios y adolescentes que presentan factores de
riesgo que pueden desencadenar la DM 11, se haga un seguimiento minucioso
y una evaluacion mas completa de otros factores aparte de la obesidad, como
Acantosis Nigricans, presion sanguinea, antecedentes familiares, nivel
socioecondmico, entre otros que llevan a desencadenar enfermedades cronicas

en la adultez.
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ANEXOS



ANEXO 1

INSTRUMENTO

PERFIL CLINICO PATOLOGICO

I. DATOS DE IDENTIFICACION

Cddigo de Registro: Cadigo del paciente:

Sexo: Peso al nacer:

Fecha de nacimiento: Madre con diabetes gestacional:
Edad actual:

Condicidn del Paciente en la Investigacion:

I:I Caso

Control

1. DATOS DE HISTORIA CLINICA
Edad:

Diagnostico:

Con diagndstico de diabetes mellitus tipo II.

Sin diagnostico de diabetes mellitus tipo I1.

Fecha de diagndstico:

Meédico tratante:

Colegio médico:

Hemoglobina Glicosilada:




I1I.CRITERIOS: DIABETES MELLITUS TIPO Il

Fecha:
Edad:

Glucemia basal en ayunas:

Glucemia post-prandial (GPP):

Curva de tolerancia a la glucosa:

Hemoglobina glicosilada (HbALc):

Triglicérido total:

Colesterol total:
Colesterol — LDL:

IV. CRITERIOS: OBESIDAD

IMC

FECHA| EDAD | PESO |TALLA CON SIN
OBESIDAD OBESIAD




ANEXO 2

CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS TIPO 11

Y OBESIDAD

INDICADORES PARA DETERMINAR DIABETES:

» Glucemia basal en ayunas: mayor a 126 mg/dl.

» Glucemia post-prandrial (GPP): mayor a 200 mg/dl.
» Curva de tolerancia a la glucosa: mayor a 126 mg/dl.
» Hemoglobina glicosilada (HbA1c) mayor a 6.5%.

PERFIL BIOQUIMICO:

» Triglicéridos total: 75 mg/dl a >100 mg/dl.
» Colesterol total: 170 mg/dL a >200 mg/d|I.
» Colesterol - LDL: 110 mg/dl a >130 mg/dlI.

CLASIFICACION DE LA OBESIDAD SEGUN
CORPORAL (IMC):

» Normal: 18.5 — 24.9 kg/m?

» Sobrepeso: 25 —29.9 kg/m?2

» Obesidad Grado I: 30 — 34.9 kg/m?2
» Obesidad Grado II: 35 - 39.9 kg/m?
» Obesidad Grado I1l: > 40 kg/m?

CLASIFICACION SEGUN PERCENTILES

» Normal: p5 — p85
» Sobrepeso: p85 — p95
» Obesidad: > p95

INDICE DE MASA



ANEXO 3

TAMANO DE MUESTRA

Para el célculo de la formula del tamafio muestral se consider6 como riesgo del factor
asociado al factor de estudio (w) (Diabetes) el valor encontrado en estudios similares,
igual a 5.1

Con este valor se tratd de identificar la frecuencia de exposicion entre los casos (p1),
considerando una frecuencia de exposicion de los controles (p2) de 0.5, en tanto no se
tiene mayor informacion sobre la proporcion de pacientes con Diabetes Mellitus tipo

Il que tienen obesidad.

1_
o= = 2028 o () - 2a) = 12y e ) wy =
rall-p)
_ WP
s [1-pa)+wp,
Calculando:
p1 = 51x05 .= 0.84

(1-05) + (5.1 % 0,5)

Para obtener el valor de p se calculo:

_htp
P

Obteniendo:

p= 0.84+0,5=0.67
2

El calculo del tamafo muestral se obtiene de:

P
[zl_ﬁéﬁjlg +1)pl - p) +21 g Jep1(1- pr+ pall- Pz)}
C[Pz —.»*-?'1):4

H =



En donde:
zl_.%=1,96 £y =034

¢ = nimero de controles por cada caso. Para el presente estudio se considerd una

relacion de 1:2.

Reemplazando:
n=[1.96xV(2+1)x0.67 x(1—0.67) +0.84V 2 x 0.84(1-0.84) + 0.5(1- 0,5) ]2
2 x (0,5 0.84)?

n=2353=24

Para calcular controles se considero:

m = ¢ X n = ndmero de controles.

Obteniendo:
m=2Xx24=48

Se trabajo con un nivel de potencia del 80% y un nivel de confianza del 95%.

Finalmente, el tamafo muestra fue:

Grupos de Valor NUmero de pacientes a
Estudio calculado estudiar
Casos 24 24

Controles 48 48




ANEXO 4

ODDS RATIO REFERENCIAL PARA EL CALCULO DE LA MUESTRA

Valor de OR
Estudio de Autores Institucion encontrado
Referencia (Diabetes Mellitus
tipo 1)
Childhood obesity | T. Kue Young, MD, | Facyltad de Medicina
in a population at | PhD, Heather J. | 4o Manitoba. 5.1
high risk for type 2 | Dean, MD, Bertha | \winnipeg, Canada.
diabetes Flett, and Pauline
Wood-Steiman
Valor de OR utilizado para calculo muestral 5.1




ANEXO 5

PRUEBA DE MUESTRAS INDEPENDIENTES

Prueba de Levene para

la igualdad de
varianzas Prueba T para la igualdad de medias
95% Intervalo de
confianza para la
diferencia
Error tip.
Sig. Diferencia de la
F Sig. t al (bilateral) de medias diferencia Inferior  Superior
IMC Se han asumido

varianzas iguales 7.508  .008 4.348 70 .000 3.4854 .8017 1.8865 5.0843

No se han

asumido varianzas 3.185 24.370 .004 3.4854 1.0944 1.2284 5.7424

iguales




ANEXO 6
TABLA

Estado nutricional de pacientes de 10 a 19 afios en base a sus resultados de
laboratorio en un hospital del distrito de S.M.P en el afio 2016

Casos Controles t Student
Factores _ : )
Media DE Media DE (sig.)
Glucosa basal en ayunas 1019 237 89.3 9.8

0.002***

Triglicéridos total 125.7 56 1243 453 0.91
Colesterol total 1854 626 1579 439  0.033***

Colesterol LDL 1242 499 1145 38.7 0.367

Para la glucosa basal, se muestra una diferencia significativa en casos y controles,
siendo elevada la media de los casos lo que se atribuye a su diagndstico. En los
triglicéridos totales se muestran medias similares pero no se halla ninguna diferencia
significativa entre ambos, pudiéndose decir que estos valores pueden ser iguales en
casos y controles. En el CT la media de los casos es superior al de los controles,
habiendo una diferencia significativa entre estos, pudiéndose decir que los pacientes
con DMII poseen elevados valores de CT. Para el colesterol LDL la media de los casos
es ligeramente superior al de los controles pero no hay diferencias significativas entre

estos por lo cual estos valores pueden ser iguales tanto en casos como en controles.



ANEXO 7

CARTAS DE APROBACION DE ETICA DE LA UNIVERSIDAD Y DEL
HOSPITAL

UNIVERSIDAD PERUANA
CAYETANO HEREDIA
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Investigadores - Lavano Mautino, Cindy Giullana
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PERUANA

UNIVERSIDAD
CAYETANO HEREDIA

Vicammectiorado de Investigacion
Dveccion Universitana de Mvesagacion,
Cwoca y Tecnologia IARCT)

CONSTANCIA

£l Presidente del Comité Insutucional de Tinca (C1E) de ks Universudad Peruana Cayerano Heredia hace constar
gue el comuré de éuca aprobd de mancrs cxpedita ls ENMIENDA/MODIFICACION del proyecto de
inyestgacidn sedalado & CONMNUICION.

Titulo del Proyecto x-umwmmawammwupoun
aidos de 3 a 5 abos pacientes de un hospital de San Martin de Poeres
en el ado 2016."
Codigo de Inscripcién : 65765
Investigador procipal : Levano Mautino, Cindy Gluliasa

Bulnes Mariscal, Alessandra Lisbeth

Ls enmicnda/modificacidn corresponde & los ngusentes documentos

1. Protocolo de investigacibn, veruon eecibuda en fechs 14 de marzo del 2016

La prescnte sprobacidn seri natificads en Is sesidn del CIE mis pedxuma

Lima, 17 de marzo del 2016

Comuté Inmtnuconal de Enca en lavesugacion



AD PERUANA

UNIVERSID
CAYETANO HEREDIA
Vioerractorado de Investigacion

CONSTANCIA

Fl Pressdente del Comzte Insuruaonal de Enca (CIE) de b Universidad Peruana Cayerano Heredia hace
constar que <l comite de énca aprobo de manen expedina ts ENMIENDA/MODIFICACION dd

proyecto de nvesogacion sefalado 3 conunusaon

Titulo del Proyecto - “La obesidad como factor de ricsgo de diabeies mellitus tpo 11
mpﬂcknmdemanuiadtnnbospiulchdec
Porres cn ¢l afio 2016.”

Cadigo de inscripcion : 65765

Investigador pancipal : Levano Mautino, Cindy Giuliana
Bulnes Mariscal, Alcssandra Lisbeth

| 2 enmienda/modificacién cormmesponde 3 los sguentes documentos:

L Protocolo de investigacion, version reabnda en fecha 06 de jumio del 2016

Lima, 07 de jumo del 2016

Comuté Institscsonal de Etica en lavesbgacoa



‘Decenio de las personas con Discapacrdad en ef Peru”

AAo de la Consobdacion del Mar de Grau”

OFICINA DE APOYO A LA DOCENCIA E INVESTIGACION

uma, 15 FEB. 0%
o - DG -350. -

Alumnas

Alessandra Lisbeth BULNES MARISCAL
Cindy Giuliana LEVANO MAUTINO
Investigadoras Principales

Presente.-
Asunto : Autorizacion Institucional del Proyecto de Investigacion

Referencia : Carta 06 de Enero del 2016.
Registro de Expediente 1611/16

De mi consideracion;

Me dirijo a ustedes, para saludarlas cordialmente y comunicaries que, contando con |3
aceptacion del Jefe del Departamento Medicina y la Aprobacidn del Comité Institucional de
Etica en la Investigacion, esta Direccidn autoriza la ejecucién del Trabajo de Investigacion:
“La obesidad como factor de riesgo de Diabetes Mellitus Tipo Il en nifios de 3 a 5 afios
pacientes de un hospital de San Martin de Porres en el afio 2016”. Cédigo 05-016.

Al respecto, las Investigadoras principales asumirdn la responsabilidad del protocolo,
deberan informar oportunamente al CIE] de cualquier enmienda, eventos adversos, avance,
cierre y hacer llegar el respectivo informe final,

Es propicia la ocasidn, para expresarles los sentimientos de mi especial consideracion.

Atentamente,
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COMITE INSTITUCIONAL DE ETICA EN INVESTIGACION

CONSTANCIA

EL PRESIDENTE DEL COMITE INSTITUCIONAL DE ETICA EN LA INVESTIGACION DEL
HOSPITAL NACIONAL CAYETANO HEREDIA,

CERTIFICA:

Que el Proyecto de Investigacion titulado: “La obesidad como factor de nesgo de
diabetes mellitus tipo Il en nifios de 3 a 5 afos pacientes de un hospital de San Martin
de Porres en el ano 2016°, Inscrito con Codigo 05-16, teniendo como autoras a
Alessandra Lisbeth Bulnes Mariscal y Cindy Giulana Lévano Mautino, ha sido revisado
y APROBADO por este Comité, en sesion de fecha 28 de Enero del 2016. Esta
aprobacion tendra vigencia hasta el 27 de Enero del 2017.

Los tramites para su renovacion deberan iniciarse por lo menos 30 dias antes de su
vencimiento.

Lima, 29 de Enero del 2016
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