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Comparacion longitudinal de los factores cardiometabdlicos en pacientes
pediatricos con obesidad del Hospital Regional de Alta Especialidad del

Bajio

1. INTRODUCCION

La obesidad infantii en México es considerada como un problema de salud
publica, condiciona el inicio y la progresion de multiples comorbilidades como

enfermedades cardiovasculares (ECV) y diabetes mellitus tipo 2 (DM2). (1,2)

En los dltimos 20 afios paralelamente al aumento de la frecuencia de obesidad en

pediatria se identifico el aumento de la incidencia de DM2 en la etapa pediatrica.

2. ANTECEDENTES

Definicidn de obesidad en nifios

La obesidad se desarrolla por la asociacion de disminucion de la actividad fisica y

un aporte energético elevado (sobre todo dietas ricas en carbohidratos y grasa).

La obesidad es el resultado de cambios en el estilo de vida, modificacion de los
hébitos alimentarios, alto consumo de hidratos de carbono simples y grasas
saturadas y una disminucion en la actividad fisica y el estilo de vida sedentario que

se vive actualmente.

En los nifios y los adolescentes, el examen fisico antropométrico define el
sobrepeso y la obesidad, con base en los valores de indice de masa corporal por

edad y sexo:

Obesidad: Cuando el indice de Masa Corporal (IMC) es mayor al percentil (P) 95t

para la edad y sexo.

Sobrepeso: Cuando el IMC esta por encima del percentil 85 pero menor al

percentil 95" para la edad y sexo



Los valores de IMC en percentiles deben ser determinadas de acuerdo a tablas
propias de cada poblacién. En México no hay datos de referencia, por lo tanto, se
utilizaran tablas emitidas por el Centers for Disease Control and Prevention (CDC).

3)

Prevalencia de obesidad

La prevalencia de obesidad en adultos y en nifios aument6 considerablemente a
nivel mundial. En México, comparaciones entre la Encuesta Nacional de
Enfermedades Cronicas (ENEC), la Encuesta Nacional de Salud (ENSA), la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) muestran que la prevalencia

de obesidad en adultos aument6 de 21.5% a 24% y a 30% respectivamente. (4)

En México, la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad en nifios de ambos
sexos entre los 5 y 11 afios en 1999 fue del 26.9%, el afio 2012 34.8%, el afio
2014 de 34.4% (4) y el afio 2016 33.2%. El aumento de prevalencia en nifios mas
alarmante fue en los varones con diagnostico de obesidad (IMC >P 95" para edad
y sexo), pasando de 9.6 a 16.6% y siguio con incremento a 17.4%. En las nifias la
prevalencia de obesidad subié de 8,3% a 12.6%. La prevalencia conjunta de
obesidad y sobrepeso en adolescentes de 12 a 19 afios present6é un incremento
de 31.5%, 33.2% Yy 34.9% y 36.3% (5)

Definicién de resistencia a la insulina

La resistencia a la insulina (RI) es definida como una alteracién en la capacidad de
la insulina plasmatica en concentraciones normales para promover
adecuadamente la disposicion de la glucosa periférica, suprimir la glucosa

hepéatica e inhibir la produccion de las lipoproteinas de muy baja densidad. (6)

El estandar de oro” para medir Rl es el “clamp hiperinsulinémico euglucémico” que
consiste en infundir por via intravenosa simultdneamente insulina y glucosa

mientras se toman muestras de sangre para determinar niveles de glucemia. Este



procedimiento tiene alto riesgo de hipoglucemia, por lo que actualmente se

prefiere utilizar la relacion entre los niveles de insulina y glucosa. (7)

En nifios se define RI cuando los niveles de insulina plasméatica son mayores a 15
pU/mL en ayuno, mayor a 150 pU/mL en cualquier punto de una curva oral de
tolerancia a la glucosa (CTOG) y/o mas de 75 pU/mL a los 120 minutos de CTOG.

(8)

El método més utilizado para medir Rl es el Modelo Homeostatico Minimo o en
inglés Homeostasis Model Assessment (HOMA). (9) Se determina con la medicién
en ayuno mayor de 8 horas los niveles de insulina y glucosa y se utiliza la

siguiente ecuacion:

HOMA= Glucosa (mg/dL) x Insulina (uUl/mL)

405

Estudios recientes validan el punto de corte para definir resistencia a insulina
segun HOMA en limite mayor a 2.5 en adultos y mayor a 3.16 en adolescentes.
(10,11)

Definicién de sindrome metabdlico en nifios

Segun el Adult Treatment Panel IlIl (ATP IIl) se define como Sindrome Metabdlico
(SM) cuando una persona reine 3 o mas factores de riesgo o componentes de los
siguientes: elevacion de triglicéridos, niveles bajos de HDL-C, aumento de

circunferencia de cintura, hiperglucemia e hipertension arterial. (12)

Los estudios en adultos en base a criterios emitidos en ATP Il posteriormente se
traslaparon a nifios, en los que se observé que la presencia de obesidad se asocia
con los factores de riesgo cardiometabdlicos. Los criterios se han adecuado de
acuerdo a los niveles de estas variables en edad pediatrica. En la Tabla 1 se
resumen los estudios mas sobresalientes y los puntos de corte para cada uno de

los criterios de acuerdo a cada estudio.



Tabla 1. Componentes del

diferentes autores

Sindrome Metabdlico en pediatria segun

Componentes ) Ferranti y cols.
Cook y cols. Cruzy cols. Weiss y cols.
del SM ATP 1l
o P 90t para edad y | P 95t edad, sexo
Triglicéridos 2110 mg/dL o > 97 mg/dL
sexo y etnicidad
<50 mg/dL
< P 10t para edad | <P 5™ para edad,
HDL-C <40 mg/dL . (Varones de 15-
y Sexo sexo y etnicidad
18 afios < 45)
Adiposidad
abdominal 2P 90" para =P 90t edad, 275 para edad y
. . . IMC=2Z2
(circunferencia edad y sexo sexo y etnicidad sexo
de cintura)
) ] Intolerancia a la | Intolerancia oral a | Intolerancia oral a
Hiperglucemia =110 mg/dL
glucosa en ayuno la glucosa la glucosa
Hipertensién =P 90 para =P 90t para =P 95t para 2P 90" para

arterial

edad, talla y sexo

edad, talla y sexo

edad, talla y sexo

edad, talla y sexo

El afio 2007 la International Diabetes Federation (IDF) (13) propuso nuevos puntos
de corte para los componentes del SM por grupos de edades, estos son

resumidos en la Tabla 2.

La enfermedad cardiovascular en nifios es cada vez mas frecuente, en conjunto
con el aumento de obesidad infantil. Los nifios con obesidad estan predispuestos
a un mayor riesgo de morbilidad cardiovascular y mortalidad en la edad adulta.
Algunos estudios han demostrado que los nifios pueden presentar signos tempra-
nos de disfuncion cardiovascular como alteracion de la funcion cardiaca, aumento
del grosor de la intima carotidea, rigidez arterial, dafio endotelial. (14)

La rigidez arterial se considera una de las primeras medidas detectables de dafio

vascular. (15)
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Tabla 2. Puntos de corte para definir Sindrome Metabdlico segun IDF

; ; Hipertensién
Componentes Clrcun_ferenma de Triglicéridos Glucosa HDL-C
cintura arterial
6-<10 afios =P 90" para edad | No puede ser diagnosticado, pero las mediciones deben realizarse si hay histo-
y Sexo ria familiar de SM, DM2, dislipidemia, ECV, hipertensién y/o obesidad
o =P 90" para edad TAS 2130mmHg
10-<16 afios y sexo 2150 mg/dL =100 mg/dL <40 mg/dL TAD=285 mmHg
o Varones 294 cm Varones <40 mg/dL TAS 2130mmHg
>
216 afios Mujeres 280 cm 2150 mg/dL 2100 mg/dL Mujeres < 50 mg/dL TAD=85 mmHg

Definicion de DM y estados de tolerancia a la glucosa

La Diabetes Mellitus (DM) es una enfermedad cronico-degenerativa que produce
padecimientos metabdlicos que se caracterizan por la hiperglucemia, resultado de
un defecto pancreatico en la secrecion y/o accion de insulina en su receptor, o

ambas.

El Expert Committee on Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus de la
American Association of Diabetes (ADA) considera el diagnéstico de DM vy
prediabetes mediante la medicién de glucemia en ayuno o posterior a 2 horas de
realizada una curva de tolerancia oral con carga de glucosa (CTOG) y/o con los
niveles de hemoglobina glucosilada A1C (HbA1C) de acuerdo a los puntos de

corte que se muestran en la Tabla 3.

La prediabetes incluye la glucosa alterada en ayunas y la intolerancia a la glucosa

o hiperglucemia a 2 horas pos CTOG.
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Tabla 3. Criterios diagnosticos para definir prediabetes o diabetes mellitus

Prediabetes Diabetes
Glucosa en ayuno 100-125 mg/dL =126 mg/dL
Glucosa 2 horas de Curva de
tolerancia a la glucosa 140-199 mg/dL =200 mg/dL
(CTOG)
HbAlc 5.7-6.4 % 26.5%

La ADA también define DM cuando la glucosa “casual” es mayor de 200 mg/dL. La
glucosa casual la define como la determinacién de la glucemia en cualquier

momento del dia sin considerar el tiempo transcurrido desde la Ultima comida.

En los pacientes asintomaticos (que no tengan polidipsia, polifagia o poliuria o que
no estén con crisis de hiperglucemia o con glucosa casual 2200 mg/dL) y que
presenten sélo una prueba positiva de los criterios diagndsticos de la ADA, se

aconseja repetir la prueba que resulte positiva para confirmar diagnostico.

La prueba de CTOG debe realizarse de acuerdo la estandarizacion realizada por
la OMS con preparacion durante 3 dias antes en las que el paciente debe
consumir 50% de las calorias totales en base a carbohidratos. Si el paciente esta

enfermo se debe retrasar la prueba 2 semanas.

La carga de glucosa anhidra (75 g en adultos o 1.75 g/kg en nifios con un maximo
de 100 gramos) se disuelve en agua debe ser administrada por via oral durante 5

minutos.

La importancia de evaluar loso niveles de glucemia en nifios con obesidad es que
la hiperglucemia a largo plazo se asocia con un dafio crénico en el organismo
como disfuncion y falla de diferentes 6érganos especialmente 0jos, rifiones, nervios,

corazon y el sistema vascular.
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La ADA también recomienda realizar tamizaje para detectar para DM2 en nifios

asintomaticos mediante los siguientes criterios:

e Sobrepeso (IMC <P85", peso > P85, 0 peso >120% para la talla ideal).

O contar con 2 de cualquiera de los siguientes criterios de riesgo:

e DM2 en ler o 2do grado familiar

e Razaletnicidad (Nativos americanos, afro americanos, latinos, asiatico-
americano o Islas del Pacifico)

e Signos de RI o condiciones asociadas a Rl (acantosis nigricans, HTA,
dislipidemia, sindrome de ovarios poli quisticos, antecedentes de bajo peso
o grandes para edad gestacional.

¢ Historia materna de diabetes gestacional durante el embarazo del paciente

La clasificacion de DM se divide en cuatro categorias de acuerdo a su etiologia:

1. Diabetes mellitus tipo 1 debida a destrucciéon acelerada de los islotes

pancreaticos por la presencia de anticuerpos especificos o de tipo idiopética.

2. Diabetes mellitus tipo 2 cuyo mecanismo fisiopatoldégico primordial es la
resistencia periférica a la insulina que induce mayor produccion inicial de insulina

que finalmente desgasta la funcién secretora del pancreas.

3. Diabetes gestacional inducida por aumento de las hormonas propias del

embarazo.

4. Otros tipos de diabetes, tales como secundarias a téxicos, medicamentos,

sindromes genéticos y traumatismos que dafian la funcion secretora de insulina.

La DM2 es causada por una combinacion de factores genéticos y factores del
medio ambiente. Se conoce que la obesidad es un factor de riesgo para producir

esta entidad, particularmente el aumento de la grasa visceral, la disminucién del

13



ejercicio, la raza y la etnicidad (latinos, afroamericanos), la historia familiar de DM

y la resistencia a la insulina. (16)

3. JUSTIFICACION

México es uno de los paises con mayor incidencia de obesidad infantil en el
mundo lo que estd provocando la aparicibn de complicaciones metabdlicas y
cardiovasculares a edades mas tempranas. (17)

El incremento de peso en las personas con obesidad produce aumento de la
resistencia a la insulina que conduce progresivamente al deterioro de la funcién
pancreética con cambios en el metabolismo de los carbohidratos produciendo
estados de intolerancia a la glucosa denominados también prediabetes y

posteriormente el desarrollo de DM2.

El SM asociado a la obesidad conduce a la aparicion temprana de la ECV,

reduciendo la calidad y el tiempo de vida saludable.

Por lo tanto, es necesario evaluar la evolucién de los factores cardiometabdlicos y
si existen cambios en la glucosa basal o posterior a la curva de CTOG en nifios
con obesidad en el tiempo de evolucién del cuadro de sobrealimentacion durante

su vigilancia en la Clinica de Obesidad.

Los resultados de este analisis podrian ayudarnos a proyectar medidas mas
efectivas de prevencién para modificar las medidas de tratamiento y reforzar o
modificar las recomendaciones en el cambio de estilo de vida o requerir

tratamientos mas agresivos como el uso de medicamentos.
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En los dltimos 30 afios la prevalencia de obesidad aument6 en nifios. En forma
paralela la aparicion de comorbilidades como hipertension arterial, dislipidemia,

higado graso, DM2 y ateroesclerosis se documento en etapas pediatricas.

La obesidad es persistente desde la obesidad o adolescencia a la adultez y esta
demostrado que esté asociado con aumento de infarto cardiaco o embolia cerebral
y muerte antelada. (18)

La Clinica de Obesidad Pediatrica (COP) del HRAEB atiende pacientes desde su
apertura el afio 2007. No obstante, no cuenta con estudios longitudinales que
comparen los factores cardiometabdlicos y desconocemos su evolucién. Muchos
de estos pacientes regresaron a sus centros de salud o abandonaron su

seguimiento.

Pregunta de investigacion principal

¢Cuéles con los cambios de los factores cardiometabdlicos en pacientes
pediatricos con obesidad después de 2 o0 mas afos de su evaluacion inicial en el
HRAEB?

Pregunta de investigacion secundarias

1. ¢Cuales con los cambios de los factores cardiometabdlicos en pacientes
pediatricos con obesidad después de 2 0 mas afios de su evaluacién inicial
en HRAEB comparando a los nifios con glucemia mayor o menor de 90

mg/dL en su evaluacion inicial?

2. ¢Cuales con los cambios de los factores cardiometabdlicos en pacientes
pediatricos con obesidad después de 2 o0 mas afios de su evaluacion inicial

en HRAEB comparando a los nifios con y sin reduccion del IMC?

15



5. OBJETIVOS

Objetivo de investigacion principal
Comparar los cambios de los factores cardiometabdlicos en pacientes pediatricos

con obesidad con obesidad después de 2 0 mas afios de su evaluacion inicial en
el HRAEB.

Objetivo de investigacion secundarios

1. Evaluar los cambios de los factores cardiometabdlicos en pacientes
pediatricos con obesidad con obesidad después de 2 o mas afios de su
evaluacion inicial en el HRAEB comparando a los nifios con glucemia

mayor o menor de 90 mg/dL en su evaluacion inicial.

2. Evaluar los cambios de los factores cardiometabdlicos en pacientes
pediatricos con obesidad con obesidad después de 2 o méas afios de su
evaluacion inicial en el HRAEB comparando a los nifios con y sin reduccion
del IMC.

6. HIPOTESIS

Hipotesis de investigacién principal
Hipétesis Nula; HO: Los pacientes pediatricos con obesidad no tienen cambios

en los factores cardiometabdlicos entre su evaluacion inicial y de seguimiento.

Hipotesis Alternativa; H1: Los pacientes pediatricos con obesidad tienen
cambios en los factores cardiometabdlicos entre su evaluacion inicial y de

seguimiento.

16



Hipotesis investigacion secundarios

1. Segun los pacientes presentaron o no reduccion del IMC

Hipotesis Nula; HO: Los pacientes pediatricos con obesidad no tienen
cambios de los factores cardiometabdlicos entre su evaluacion inicial y de

seguimiento comparando entre los nifios con y sin reduccién del IMC.

Hipotesis Alterna; H1: Los pacientes pediatricos con obesidad tienen
cambios de los factores cardiometabdlicos entre su evaluacion inicial y de
seguimiento comparando entre los nifios con y sin reduccion del IMC.

Segun la glucemia mayor o menor de 90 mg/dL en su evaluacion inicial.

2. Hipétesis Nula; HO: Los pacientes pediatricos con obesidad no tienen
cambios de los factores cardiometabdlicos entre su evaluacion inicial y de
seguimiento comparando entre los que tienen glucemia mayor o menor de

90 mg/dL en su evaluacion inicial.

Hipotesis Alterna; H1: Los pacientes pediatricos con obesidad tienen
cambios de los factores cardiometabdlicos entre su evaluacion inicial y de
seguimiento comparando entre los que tienen glucemia mayor o menor de

90 mg/dL en su evaluacion inicial.
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7. MATERIAL Y METODOS

DISENO

Investigacion Clinica

TIPO DE ESTUDIO

Longitudinal, ambispectivo y comparativo.

METODOS

El presente estudio es parte del proyecto de investigacion “Cambios en la
tolerancia oral a la glucosa en nifios con obesidad y su relacién con el IMC durante
el seguimiento en la Clinica de Obesidad Pediatrica del Hospital de Alta
Especialidad del Bajio” registrado con el nimero CI-HRAEB-2013-013.

En este estudio incluimos nifios de ambos sexos que acudieron por primera vez a
la COP del HRAEB y que tenian estudios iniciales que incluyeran los componentes
de SM.

Se invit6 a participar en este estudio a los pacientes que continuaron en vigilancia
en la COP o aquellos pacientes que ya no acudian a control debido a contra-
referidos o abandonaron durante el seguimiento. Para localizarlos se realiz6 una

llamada telefénica al numero otorgado en su evaluacion inicial.

En una hoja de captura de la informacién se tomaron los datos de la evaluacion
inicial que incluyeron los datos antropométricos, bioquimicos y el resultado de los

niveles glucosa y/o de la curva de tolerancia a la glucosa.

Se realiz6 anamnesis completa que incluyd habitos y planes de alimentacion
seguidos, ejercicio y uso de medicamentos en estos ultimos afios (metformina,

antihipertensivos antilipémicos) ya que durante la evaluacion inicial en la COP se
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otorgd recomendaciones en el cambio de estilo de vida y si el paciente presentaba

dislipidemia, SM o prediabetes se dio manejo con medicamentos.

Posterior al interrogatorio se explorg al paciente en forma completa y registramos
los datos en el mismo momento.

La evaluacion inicial y de seguimiento incluyé los factores cardiometabdlicos: las
medidas antropométricas, los componentes del SM, el metabolismo de la glucosa

y las caracteristicas bioquimicas como lo resume la figura 1.

Figura 1. Metodologia del estudio

Nifnios con obesidad que acudieron a evaluacion inicial en el HRAEB

EVALUACION EVALUACION
INICIAL SEGUIMIENTO

A 4

Factores cardiometabodlicos

Antropomeétricos
Componentes del Sindrome
Metabolico

Metabolismo de glucosa
Caracteristicas bioquimicas

Medidas antropométricas.

Las medidas antropométricas se tomaron siguiendo lineamientos internacionales.

El equipo de mediciones fue previamente calibrado por el equipo de biomédica del
HRAEB
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Peso: Se determiné con la menor cantidad de ropa posible y con el paciente de pie
al centro de la bascula marca SECA (Industria Alemana) con precision de 0.5

gramos que cuenta con medicién maxima de 200 kilos.

Talla: Se determind con un estadiometro de pie marca SECA. Se pidi6 al paciente
ponerse de pie en posicion recta con ambos talones juntos. Los talones, los
gluteos, la espalda y el occipucio apoyados en el estadiometro. La cabeza debe
permanecer en posicion neutra con el angulo exterior de los ojos al mismo nivel

gue la implantacion superior del pabellon auricular (plano de Frankfurt).

Circunferencia de cintura (CC). Se midié con una cinta métrica marca SECA
colocando la misma en forma horizontal en el espacio mas estrecho del abdomen
justo por encima de la cresta iliaca y la udltima costilla. La medicién apuntada
consider6 que el paciente estaba de pie, con cabeza en posicién neutra y al final

de una expiracién normal.
Tension arterial. Se siguidé las recomendaciones de toma de tension arterial
pediatrica. Se midio la circunferencia de brazo derecho para utilizar el manguito

adecuado en cada paciente. Se toma la presion arterial con el paciente en reposo.

Relacion cintura/talla: Se dividio la CC sobre la talla del paciente.

Estudios bioguimicos

Posterior a 8 horas de ayuno se tom0 una muestra basal para medir perfil de
lipidos, transaminasas seéricas, glucosa basal y hemoglobina glucosilada Al c.
Posteriormente se realizé la curva de tolerancia a la glucosa administrando 75

gramos de glucosa o 1.75 g/kg y se midi6 glucosa e insulina en cada tiempo.
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La glucosa se determind con la técnica colorimétrica glucosa-oxidasa. La insulina
fue determinada por ELISA (Monobind, Inc. Forest; CA, USA).

La HbA1C fue determinada utilizando cromatografia liquida de alta resolucion con
un analizador DS-5 (Drew Scientific, Inc, Miami; FL, USA)

La transaminasa glutdmico oxalacética (TGO), glutdmico piravica (TGP), la
gamma glutamil transpedtidasa (GGT), el colesterol total (CT), los triglicéridos y
HDL se midieron utilizando quimica seca con métodos calorimétricos (Vitros 5600;

Ortho Clinical Diagnostics). LDL se calcul6 de acuerdo a la formula de Friedewald.

Entrega de resultados a los pacientes

Posteriormente los pacientes fueron citados para otorgarles sus estudios y se dio
el tratamiento y/o recomendaciones de cambio de estilo requeridas. Algunos

fueron citados nuevamente a la COP o referidos a su centro.

Criterios de inclusion:

1. Nifios (2 a 18 afios de edad) con obesidad (IMC mayor a percentila 95) que
acudieron a la COP del HRAEB.
2. Firma de consentimiento informado del tutor legal del nifio y asentimiento

del paciente. Si el paciente ya cumplié 18 afios firmé la carta de consentimiento

informado del paciente.

Criterios de exclusion:

1. Nifios con obesidad con diagnodstico de Diabetes mellitus en su primera
evaluacion

2. Nifios con obesidad asociada a sindromes genéticos (Prader Willi, Bardet
Bield)
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3. Nifios con obesidad que al momento del estudio cuenten con patologia

asociada (enfermedad renal, hepética, oncoldgica, etc).

Variables

Variables independientes

a) Obesidad con diferentes niveles de glucosa en la evaluacion inicial
a. Glucosa igual o menor de 90 mg/dL (Grupo A)

b. Glucosa mayor de 90 mg/dL (Grupo B)

b) Obesidad con cambios en Z del IMC entre la evaluacion inicial y de

seguimiento
a. Disminucién o sin cambios en Z del IMC (Grupo I)

b. Aumento de Z del IMC (Grupo II)

Se defini6 como reduccién del puntaje de IMC cuando existid una reduccion del
puntaje Z = 0.1 de acuerdo a los criterios seguidos por Kolsgaard y colaboradores.
(19)

Variables dependientes

Los factores cardiometabdlicos:

a) Medidas antropométricas y de exploracion fisica
Peso, Talla, IMC (valor absoluto, percentil y desviacién Z)
Relacion cintura talla

Escala del desarrollo segun Tanner
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b)

d)

Intensidad de acantosis en cuello con la escala modificada de acuerdo a

Burke y colaboradores. (20)

Componentes del SM

Glucosa en ayuno

Tension arterial sistélica y diastélica
Triglicéridos

HDL-C

Circunferencia de cintura

Metabolismo de la glucosa

Glucosa a los 30 y 120 min pos CTOG
Insulina basal, 30, 120 min pos CTOG
HbA1C

Caracteristicas bioquimicas
Colesterol total

LDL-C

TGO

TGP

Gamma glutamil transpeptidasa (GGT)

Acido Urico
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Tabla 4. Descripcion operativa de las variables

Variable A) Categoria Descripcién operativa
B) Escala de
medicion
Q) Unidad de
medicion
IMC A) Cuantitativa Peso corporal en kilos sobre talla
B) Razon (metros) al cuadrado.
C) kg/m?
Circunferencia de | A) Cuantitativa Medicién de la cintura (espacio entre
cintura B) Continua dltima costilla y encima de cresta
C)cm iliaca)
Glucemia A) Cuantitativa Valor de los niveles de glucosa
B) Razén (monosacarido) en sangre. Indica en
C) mg/dL forma indirecta si la funcién
secretora de insulina por el pancreas
es adecuada.
Insulina A) Cuantitativa Niveles sanguineos de la insulina
B) Razén gue es una hormona producida por
C) mU/L el pancreas.
HOMA A) Cuantitativa Valor determinado para evaluar la
B) Continua sensibilidad de la insulina en tejidos
periféricos. Se determina con la
siguiente férmula:
(Glucosa (mg/dL) x Insulina
(Ul/ml))/405
HbA1C A) Cuantitativa Porcentaje de glucosilacion no

B) Porcentaje
C) %

enzimética de los aminoécidos de la
cadena 3 de la hemoglobina.

Aumento del nivel de
Tensién arterial (TA)

A) Cualitativa
B) Dicotémica
C) Si-No

Tension arterial sistolica (TAS) yl/o
diastdlica (TAD) igual o por encima
de la percentil 90 para edad, sexo y
estatura.

Hipertrigliceridemia

A) Cualitativa
B) Dicotémica
C) Si-No

Aumento de los niveles de
triglicéridos sanguineos por encima
de 150 mg/Dl.

HDL-C baja

A) Cualitativa
B) Dicotémica
C) Si-No

Disminucion de la fraccion HDL del
colesterol en sangre por debajo de
40 mg/Dl.
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8. TAMANO DE MUESTRA

Se incluyeron todos los pacientes pediatricos atendidos en la COP del

HRAEB que se pudieron localizar aceptaron en participar en el estudio.

Tipo de muestreo: No probabilistico de casos consecutivos.

9. ANALISIS ESTADISTICO

Determinamos la distribucién de normalidad de cada una de las variables

utilizaremos la prueba de Kolmogorov-Smirnov.

Analisis descriptivo

Se calcularon medidas de tendencia central. Si las variables tuvieron
distribucion normal se determiné la media y la desviacion estandar (DS) y
cuando las variables no tenian distribuciéon normal se calculé la mediana y

el intervalo de confiabilidad al 95%.

Andlisis inferencial

En la evaluacion longitudinal no se consider6 significativo los aumentos de
las variables antropométricas cuando el ajuste por percentil o puntuacién Z
no fueron estadisticamente significativos ya que se consideran cambios

normales del crecimiento.

La comparacién de los factores cardiometabodlicos entre su evaluacion
inicial y de seguimiento se realiz6 con la prueba t de Student pareada
cuando la variable tenia distribucion normal y con la prueba Wilcoxon

cuando la distribucion no fue normal.

Posteriormente realizamos un analisis comparativo de dos formas:

A) Analisis segun los pacientes que presentaron o no reduccion
del valor Z del IMC
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Grupo I: Disminucién de Z del IMC

Grupo Il: Aumento o mantener Z del IMC

B) Analisis segun la glucemia mayor o menor de 90 mg/dL en

su evaluacion inicial.

En este analisis consideramos que el nivel de glucosa mas
alto en la evaluacion inicial podria ser un factor de riesgo en
el deterioro metabdlico de los pacientes, por lo que dividimos

en:
Grupo A: Nivel de glucosa igual o menor de 90 mg/dL

Grupo B: Nivel de glucosa mayor de 90 mg/dL

La comparacion transversal de las variables en la evaluacion inicial tanto
del grupo dividido de acuerdo al nivel glucosa en la evaluacion inicial o de
acuerdo a los cambios en Z del IMC se realizé con la prueba de U Mann
Whitney.

La comparacion entre las evaluaciones iniciales y de seguimiento de los

grupos Ay B o del Grupo | y Il se realizaron con la prueba de Wilcoxon.

Para caracterizar los componentes del SM utilizamos el criterio de Cook y

cols. Definimos SM cuando el paciente presenta 3 0 mas componentes.

Todas las pruebas se realizaron con un nivel de significancia a=0.05.
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10. ASPECTOS ETICOS.

La presente investigacion se ajusta a las normas éticas institucionales y a la
Ley General de Salud en materia de experimentacién en seres humanos y a la
declaracion de Helsinki de 1975 con modificaciones el afio 2016, y la ley

general de salud en materia de investigacion en salud.

El presente estudio es parte del proyecto de investigacion “Cambios en la
tolerancia oral a la glucosa en nifios con obesidad y su relacién con el IMC
durante el seguimiento en la Clinica de Obesidad Pediatrica del Hospital de
Alta Especialidad del Bajio” registrado con el nimero CI-HRAEB-2013-013.

El protocolo de investigacion fue aprobado por el comité de Investigacion y de

Etica en investigacion del HRAEB.

Se obtuvo el consentimiento informado de los tutores de los pacientes.

11. RESULTADOS

Se realizaron 120 llamadas telefénicas aproximadamente, no obstante,
muchos pacientes no se pudieron localizar debido a cambio de domicilio o
de linea telefénica. Finalmente se incluyeron 31 paciente, 14 mujeres
(45.2%) y 17 varones (54.8%). La edad media de nifios en la evaluacion
inicial fue de 9.93 +2.2 afios y de 14.48+ 3.61 afios en la evaluacion de

seguimiento.

El tiempo medio transcurrido entre ambas consultas fue de 4.55+2.43 afios

con un tiempo minimo de 2 afios y maximo de 9.4 afios.

Todos los pacientes refirieron que tenian apego inconstante al plan de
alimentacion y a las medidas de ejercicio. Dos pacientes recibian aun
manejo con metformina, uno de ellos refirié incumplimiento y que 2 meses

antes de la consulta de seguimiento no tomaba el medicamento. Otro
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paciente suspendid metformina 2 semanas antes de los estudios de

evaluacion.

Para observar los resultados comparativos por grupos en el texto se incluyo
las tablas con medias (DE) y en los anexos se agregd material
complementario con las tablas que incluyen mediana e intervalo de

confiabilidad.

Comparacion de los factores cardiometabdlicos entre la evaluacion
inicial y de seguimiento

Las medidas de edad y antropométricas absolutas de peso, talla e IMC
mostraron diferencias significativas entre la evaluacién inicial y de
seguimiento atribuido al crecimiento de los pacientes. Los valores
antropométricos ajustados con percentil: Z de la talla, Z de peso y de IMC

fue menor en la consulta de seguimiento.

Los componentes del SM mostraron ser menores en el percentil de CC (p
0.03) en la consulta de seguimiento y TAS/TAD (p 0.02/0.04) fueron
mayores comparados con sus niveles de la consulta inicial. El nivel de

glucosa basal, triglicéridos, HDL-C no mostraron diferencias significativas.

Los niveles de insulina 120 min y el &acido Urico fueron mayores en la
consulta de seguimiento (p 003 y 0.00 respectivamente). El nivel de HOMA
fue mayor en la consulta de seguimiento comparada con la evaluacion
inicial, pero sin mostrar significancia estadistica. Las caracteristicas y el p
valor de las comparaciones entre las variables al inicio y el seguimiento se
resumen en la Tabla 5 (Tabla 5B en Anexo 2 de tablas complementarias

muestra las medias e intervalos de confianza al 95%).
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Tabla 5. Comparacion de las variables al inicio y en el seguimiento

Inicial Seguimiento
n=31 n=31 p valor

Edad (afios)* 9.93(2.2) 14.48 (3.61) 0,00
Antropometria
Talla (cm)* 142.42(13.30) 160.1 (14.16) 0,00
Talla percentil* 69.35 (25.40) 55.77 (30.45) 0,00
Tallaz 0.67 (0.96) -0.24 (1.21) 0,00
Peso (kg)* 57.44(18.73) 80.10 (21.17) 0,00
Peso Percentil 93.76 (17.06) 96.15 (10.17) 052
Peso z* 2.24 (0.55) 2.04 (0.68) 0,02
IMC (kg/m?) 27.55 (5.50) 30.95 (6.12) 0,00
Percentil IMC 97.74 (2.66) 96.88 (3.24) 0,06
IMC (2)* 2.18 (0.42) 2.04 (0.44) 0,02
Rel. Cintura/talla 0.5973 (0.75) 0.577 (0.075) 0,10
Acantosis puntuction 2.87 (1.26) 3.19(1.17) 0.29
Tanner 2.1(1.1) 3.07 (1.31) 0,00
Componentes del Sindrome
Metabdlico
Circunferencia de cintura 85.08 (13.43) 92.15 (12.15) 0,00
CC percentil 84.35 (9.37) 78.06 (14.59) 0,03
TAS (mmHg) 107.71 (13.62)) 112.68 (13.67) 0,02
TAD (mmHg) 61.68 (9.56) 65,87 (9.78) 0,04
Trigliceridos (mg/dL)* 138.23 (64.27) 149.21 (66.85) 0,37
HDL-C (mg/dL)* 38.71 (7.67) 40.68 (9.91) 0,17
Glucosa en ayuno (mg/dL)* 90.64 (6.77) 90.71 (7.16) 0,96
Metabolismo de glucosa
Glucosa 30 minutos (mg/dL)* (=23  128.56 (19.08) 123.00 (25.13) | 053
Glucosa 120 minutos n=29  97.41 (15.63) 106.48 (1959) | 0,08
Insulina en ayuno (UUl/mL) 16.57 (9.72) 20.83 (10.11) 0,05
Insulina 30 minutos (UUI/ML) |n=16  144.96 (119.13) |n=30 152.59 (73.78) | 041
Insulin 120 minutos (UUI/mL) |n=26 79.35 (63.16) 119.35(71.79) 0,03
HOMA-IR 3.76 (2.21) 4.76 (2.61) 0,08
HbALC (%)* n=26 5.42 (0.54) n=30  5.25(0.41) 0,14
Caracteristicas bioquimicas
Colesterol Total (mg/dL)* 151.48 (28.23) 148.87 (27.24) 0,57
LDL-C (mg/dL)* 83.82 (28.21) 78.29 (19.31) 0,22
TGO (AST) UIlL 31.41(14.86) |n=30 28.90 (14.42) 0,15
TGP (ALT) UILL 38.98(33.44) |n=30 42.79(29.71) 0,35
GGT UIL n=12 2877 (17.55) |n=30 33.02(25.17) 0,14
Acido drico (mg/dL)* n=26 5.09 (1.25) 5.94 (1.32) 0,00

*Variables con distribucién normal.

Los datos estan expresados en media (DE)

p valor con t Student pareada o Wilcoxon



La prevalencia de las alteraciones de glucosa en la consulta inicial y de

seguimiento se observan en la Tabla 6. Los pacientes que presentaron

prediabetes en la consulta inicial continuaron con niveles de prediabetes en

la determinacion de glucosa en ayuno o basal en la consulta de

seguimiento.

Tabla 6. Frecuencia de prediabetes en la evaluacion inicial y de

seguimiento

Prediabetes |Inicial Seguimiento
Ayuno 2 (6.5%) 3 (9.7%)
2-h CTOG 0 1 (3.2%)
Total 2 (6.5%) 4 (13%)

La frecuencia de los componentes de SM en la evaluacion inicial y de

seguimiento se observan en la Tabla 7
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Tabla 7. Componentes del SM en evaluacion inicial y de seguimiento

Componentes SM (Cook y cols.)

Inicial

Seguimiento

Aumento de CC 290th

Pre o HTA (290th)

TG2110 mg/dl

Hiperglucemia ayuno o pos CTOG
HDL-C =40

21 (67.7%)
16 (51.6%)
19 (61.3%)
2 (6.5%)
20 (64.5%)

13 (41.9%)
12 (38.7%)
18 (58.1%)
4 (12.9%)
17 (54.8%)

NUumero de componentes SM

W o~ wWN P O

Criterio SM (=3 componentes)

0 (0%)

7 (22.6%)
9 (29%)
7 (22.6%)
8 (25.8%)
0
15 (48.4%)

3 (9.7%)
9 (29%)
7 (22.6%)
7 (22.6%)
5 (16.1%)

12 (38.7%)

b) Analisis segun los pacientes presentaron o no reduccion del valor Z

del IMC

El andlisis de los cambios en Z de IMC se bas6é en los cambios

observados de la evaluacion inicial a la final como se resume en la tabla

8.

Tabla 8. Cambios en Z de IMC entre la evaluacién

evaluacion de seguimiento.

inicial a

Cambios IMC_Z Frecuencia %
Reduccion mayor 0.25 11 35.5
Reduccion entre 0.1 a 0.22 10 32.30%
Sin cambios 3 9.70%
Aumento 0.1 a 0.25 2 6.5
Aumento mayor de 0.25 5 16.1

la
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Finalmente se dividié a la poblacion de estudio en Grupo | (reduccion de
Z IMC) o en Grupo Il si no tenian cambios o aumentaron el valor de Z del

IMC entre la evaluacion inicial y la de seguimiento.

La comparacion de los valores iniciales entre el Grupo | y Il no mostraron

ninguna diferencia estadisticamente significativa.

Grupo | con reduccion de Z IMC y el grupo Il sin cambios o con aumento
de Z del IMC.

La comparacion de la evaluacién inicial transversal no mostré ninguna

diferencia entre el grupo | y Il

La comparacion entre la evaluacion inicial y de seguimiento en el grupo |
(grupo con reduccion de Z del IMC) mostré disminucién de: Z de peso
(2.35+£0.5 a 1.94+0.73; p 0.01), CC (85.04+12.15 a 90.14+9.74, p 0.01),
glucosa en ayuno (91.48+6.46 a 90.24 a 6.41; p 0.07), glucosa a los 30
min (131.125+17.18 a 117.8+25.01; p 0.03), glucosa a los 120 a los
minutos (98.50+16.16 a 101.1+17.61; p 0.01) posterior a la CTOG y acido
arico (4.92+1.14 a 5.86+1.93; p 0.03).

La comparacion entre la evaluacion inicial y de seguimiento en el grupo |l
(grupo sin cambios o0 aumento de Z IMC) mostré aumento de Z para la
talla (0.36+0.99 a 0.021.15; p 0.01), Z de peso (2.01+0.60 a 2.26; p 0.00),
CC (85.16%16.54 a 96.37; p 0.02), percentil de CC (81.50+13.13 a 82.50;
p 0.01), TAS (110.1+11.76 a 112+12.26; p 0.04) y &cido arico (5.49+1.47 a
6.12+1.12; p 0.00) La TAD aumento en pero la significancia estadistica
fue menor (60.7+£9.78 a 64.9+11.86; p 0.05). El nivel de HDL-C disminuyé
(40.59+5.82 a 38.7+6.68; p 0.03).
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Tabla 9. Comparacion de las variables antropométricas metabolismo de

glucosa y bioguimicas en la evolucién inicial y de seguimiento entre grupo |

yll

Medidas
Grupo | (Reduccién de ZIMC) Grupo Il (Mantiene o aumento Z de IMC) iniciales
Inicial Seguimiento Inicial Seguimiento
n=21 n=21 p valor n=10 n=10 p valor p valor
Edad (afios) 9.79 (1.99) 14.55 (3.33) 0,01 10.24 (2.69) 14.34 (4.34) 0,00 0,77
Antropometria
Talla (cm) 142.84 (14.49) 162.34 (15.64) 0,01 14152 (11.15) 155.39 (9.45) 0,00 0,80
Talla percentil 73.10 (23.82) 57.15 (30.10) 0,17 61.48 (28.07) 52.88 (32.63) 0,00 0,29
Talla Z 0.83(0.92) 0.32(1.26) 0,11 0.36 (0.99) 0.02 (1.15) 0,01 0,30
Peso (kg) 57.87 (18.72) 79.26 (21.51) 0,01 56.56 (19.74) 81.90 (21.47) 0,00 1,00
Peso Percentl 93.20 (20.55) 93.86 (12.13) 0,01 94.94 (5.43) 97.87 (2.529 0,03 0,21
PesoZ 2.35 (0.50) 1.94 (0.73) 0,01 2.01 (0.60) 2.26 (0.52) 0,00 0,12
IMC (kg/m?) 2751 (4.37) 29.59 (4.32) 0,01 27.65 (7.64) 33.78 (8.38) 0,01 0,77
Percentil IMC 98.32 (1.83) 96.37 (3.62) 0,01 96.52 (3.71) 97.94 (1.99) 0,00 0,25
IMC (2) 2.26 (0.35) 1.96 (0.43) 0,01 2.02(0.52) 2.21(0.44) 0,00 0,22
Rel. Cinturatalla 0.60 (0.06) 0.56 (0.05) 0,02 0.60 (0.09) 0.62 (0.09) 0,00 0,77
Acantosis puntuction 2.95 (1.16) 3.10 (1.22) 0,13 2.70 (1.49) 3.40 (1.08) 0,79 0,70
Tanner 2.05 (1.07) 3.57 (1.36) 0,01 220(1.22) 3.50 (1.27) 0,00 0,79
Componentes del Sindrome
Metabdlico
CC (cm) 85.04 (12.15) 90.14 (9.74) 0,01 85.16 (16.54) 96.37 (15.88) 0,02 0,93
CC percentil 85.71 (6.94) 75.95 (16.63) 0,66 81.50 (13.13) 82.50 (7.91) 0,01 0,44
TAS (mmHg) 106.57 (14.55) 113.00 (15.57) 041 110.10 (11.76) 112.00 (12.26) 0,04 0,37
TAD (mmHg) 62.14 (9.66) 66.33 (8.91) 0,36 60.70 (9.78) 64.90 (11.86) 0,05 0,38
Trigliceridos (mg/dL) 155.31 (64.65) 161.19 (72.58) 0,26 102.38 (48.71) 124.06 (46.40) 0,90 0,04
HDL-C (mg/dL) 37.82 (8.39) 4162 (11.15) 0,44 4059 (5.82) 38.70 (6.68) 0,03 0,34
Glucosa ayuno (mg/dL) 91.48 (6.46) 90.24 (6.41) 0,07 88.90 (7.42) 91.70 (8.84) 0,26 0,34
Metabolismo de glucosa
Glucosa 30 min(mg/dL) n=16  131.25(17.18) 117.81 (25.01) 003 [n=7  122.43(23.10) 133.90 (22.83 0,13 0,18
Glucosa 120 min (mg/dL) n=20  98.50(16.16) 101.10 (17.61) 0,01 [n=9 95.00 (15.04) 117.80 (19.50) 0,82 0,44
Insulina ayuno (LUI/mL) 15.57 (10.61) 19.57 (8.76) 0,33 18.69 (7.60) 23.49 (12.62) 0,13 0,26
Insulina 30 min (WUImL) n=10 167.81 (113.08) 146.23 (76.84) 008 [n=6  106.88(94.17) n=9  167.45 (67.96) 0,80 0,19
Insulin 120 min (WUImL) n=18  76.44 (71.63) 103.88 (63.32) 0,07 ([n=8 85.90 (41.40) 151.86 (83.79) 0,12 0,22
HOMA-IR 3.58 (2.37) 444 (2.19) 0,14 4.16 (1.89) 5.46 (3.37) 0,21 0,50
HbALC (%) n=18 5.52 (0.53) n=20 5.29 (0.42) 0,40 ([n=8 5.23(0.54) 5.18 (0.40) 0,05 0,22
Caracteristicas bioquimicas
Colesterol Total (mg/dL) 155.48 (27.90) 154.14 (28.68) 0,88 143.10 (28.479 137.80 (21.10) 0,69 0,24
LDL-C (mg/dL) 84.04 (30.91) 80.29 (20.03) 0,06 83.36 (23.02) 74.10 (17.96) 0,56 0,95
TGO (AST) (UILL) 3044 (11.51) 27.10 (11.11) 0,68 33.46 (20.85) n=9 33.13 (20.40) 0,17 0,98
TGP (ALT) (UIIL) 34.00 (16.22) 37.10 (15.62) 0,44 49.44 (54.449 n=9 56.08 (48.03) 0,53 0,64
GGT (UIL) n=9 26.48 (10.49) n=20  34.20 (28.51) 1,00 ([n=3 35.67 (34.06) 30.68 (17.66) 0,05 0,93
Acido (rico (mg/dL) n=18 4.92 (1.14) 5.86 (1.39) 0,03 |[[n=8 5.49 (1.47) 6.12 (1.19) 0,00 0,45

Los datos estan dados en media (DE)

a. Comparacion entre valores de inicio y sesguimiento con la prueba

b. Comparacion transversal de la evaluacion inicial determinado con la prueba de U. de Mann Whitney
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c) Analisis de comparacion entre grupo Ay B (pacientes con glucosa en

evaluacion inicial igual o menor de 90 y glucosa mayor 90 mg/dL.

El grupo se dividié al grupo de acuerdo a los niveles de glucemia que
presentaron en su primera evolucidbn segun tenian niveles de glucosa

menor o igual a 90 mg/dl (grupo A) o mayor a 90 mg/dL (grupo B).

La comparacion de la evaluacion inicial entre el grupo A y B mostro
aumento del nivel de glucosa en el grupo B, tanto en ayuno (que fue la
variable de division) como en los niveles de glucosa a los 30 minutos
(122.8+£18.38 y 133+9.1 respectivamente) y a los 60 minutos posterior a la
CTOG (90£15.57 y 102.87+£13.84 mg/dL respectivamente; p 0.03).

La comparacion de la evaluacion inicial contra la evaluacion de
seguimiento en el grupo A (Glucosa <90 mg/dL) mostré diferencias
significativas en CC (85.25+14.13 a 93.93£12.4 cm; p 0.01), TAS
(107.0+14.19 a 112.54+15.98 mmHg; p 0.04) y &cido urico (4.63£0.67 a
5.86+0.98 mg/dL; p 0.01) mostrando aumento de los valores de estas

variables en la evaluacion de seguimiento.

La comparacion entre la evaluacion inicial y de seguimiento en el grupo B
(glucosa >90 mg/dL) mostro diferencias significativas en niveles de
glucosa 120 min de la CTOG (102.87+13.84 a 109.94+18.67 mg/dl, p
0.02), HOMA-B (199.64+125.68 a 272.07+110.55; p 0.05), &cido Urico
(5.43£1.48 a 6+£1.43 mg/dL; p 0.01) con aumento de los niveles de estas

variables en la evaluacion de seguimiento.
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Tabla 10. Comparacion de las variables antropométricas metabolismo de

glucosay bioquimicas en la evolucion inicial y de seguimiento entre grupo A

y B
Comparacion
GRUPO A (Glucosa <90 mg/dL) GRUPO B (Glucosa >90 mg/dL) inicial
Inicial Seguimiento Inicial Seguimiento
n=13 n=13 p valor (a) n=18 n=18 p valor(a) p valor (b)

Edad (afios) 9.88(2.59) 14.91 (4.13) 0,00 9.97 (1.96) 14.18 (3.28) 0,00 0,83
Antropometria
Talla (cm) 142.03 (12.08) 158.85 (13.44) 0,00 142.69 (14.50) 160.28 (15.05) 0,00 0,95
Talla percentil 72.31 (29.16) 58.15 (37.32) 0,02 67.22 (22.95) 54.06 (25.42) 0,01 0,42
Tallaz 0.86 (1.06) 0.19 (1.52) 0,02 0.54 (0.87) 0.22 (0.99) 0,05 0,40
Peso (kg) 57.35 (19.06) 83.65 (19.74) 0,00 57.51 (19.05) 77.54 (22.35) 0,00 0,86
Peso Percentil 89.22 (25.81) 94.24 (14.82) 0,92 97.03 (14.00) 95.81 (5.17) 0,36 0,74
Peso Z 2.27 (0.60) 2.10 (0.79) 0,51 2.22 (0.53) 2.00 (0.61) 0,07 0,59
IMC (kg/n) 27.27 (0.60) 32.82(7.84) 0,00 27.38 (4.54) 29.59 (4.26) 0,01 0,83
Percentil IMC 97.51 (3.25) 96.93 (3.35) 0,38 97.91 (2.24) 96.84 (3.25) 0,07 0,86
IMC (Z) 2.17 (0.47) 2.07 (0.49) 0,38 2.19(0.39) 2.01(0.42) 0,06 0,92
Rel. Cintura/talla 0.591 (0.08) 0.59 (0.90) 0,60 0.60 (0.75) 0.57 (0.63) 0,08 0,92
Acantosis puntuction 3.00 (1.08) 3.23(1.16) 0,41 2.78 (1.40) 3.17 (1.20) 0,42 0,83
Tanner 2.31(1.10) 3.77 (1.01) 0,00 1.94 (1.11) 3.39 (1.50) 0,00 0,33
Componentes del
Sindrome Metabélico
CC (cm) 85.25 (14.13) 93.93 (12.40) 0,01 84.96 (13.33) 90.86 (12.16) 0,02 0,92
CC percentil 84.62 (11.81) 80 (11.72) 0,28 84.17 (7.52) 76.67 (16.54) 0,04 0,57
TAS (mmHg) 107.00 (14.19) 112.54 (15.98) 0,04 108.22 (13.58) 112.78 (12.22) 0,19 0,33
TAD (mmHg) 60.69 (10.77) 65.85 (11.19) 0,07 62.39 (8.83) 65.17 (8.89) 0,26 0,89
Trigliceridos (mg/dL) 124.69 (65.46) 113.35(78.64) 0,65 148.01 (63.43) 170.78 (74.12) 0,30 0,42
HDL-C (mg/dL) 40.46 (6.83) 42.38 (7.93) 0,42 37.45 (8.17) 39.44 (11.18) 0,24 0,28
Glucosa ayuno (mg/dL) 84.23 (4.49) 86.69 (6.17) 0,24 95.28 (3.53) 93.61 (6.52) 0,31 0,00
Metabolismo de glucosa
Glucosa 30 min (mg/dL) n=10 122.80 (18.38) 116.61 (20.58) 0,40 n=13 133.0 (19.10) 127.61 (27.60) 0,84 0,03
Glucosa 120 min (mg/dL) 90.69 (15.57) 101.69 (20.57) 025 [n=16  102.87 (13.84) 109.94 (18.67) 0,02 0,03
Insulina ayuno (uUVmL) 15.22 (9.08) 17.24 (5.72) 0,31 17.55 (10.31) 23.43 (11.85) 0,11 0,59
Insulina 30 min (UML) n=6 148.32 (157.47) |n=12  152.75 (80.78) 060 [n=10  142.95(99.34) 152.49 (71.16) 0,44 0,79
Insulina 120 min (uUVmL) n=11 80.69 (56.62) 113.35 (78.65) 048  [n=15 78.43 (69.50) 123.69 (70.26) 0,06 0,64
HOMA-IR 3.31(1.99) 3.71(1.29) 0,34 4.09 (2.35) 5.52 (3.07) 0,14 0,42
HbA1C (%) n=10 5.52 (0.55) 5.12(0.37) 026 [[n=16 5.56 (0.51) n=17 5.35 (0.42) 0,09 0,07
Caracteristicas
bioquimicas
Colesterol Total (mg/dL) 142.31 (34.57) 135.61 (25.20) 0,75 158.11 (21.25) 158.44 (25.10) 0,81 0,07
LDL-C (mg/dL) 78.02 (30.61) 69.38 (17.89) 0,25 88.01 (26.44) 84.72 (18.10) 0,51 0,17
TGO (AST) (UIL) 27.46 (6.12) 25.68 (9.14) 0,33 34.27 (18.51) 31.06 (16.98) 0,38 0,49
TGP (ALT) (UIL) 31.15 (9.37) 36.59 (16.26) 0,16 44,64 (42.79) 46.94 (35.90) 0,88 0,49
GGT (UIL) n=3 20.33(8.39) |n=12 22.68 (9.14) 011 [[n= 31.59(19.25) | n=17  31.94 (16.61) 0,41 0,28
Acido trico (mg/dL) n=11 463(067) |n=12 5.86 (0.98) 0,01 n=15 5.43 (1.48) 6.00 (1.53) 0,01 0,86

Los datos estan dados en media (DE)

a. Comparacion entre valores de inicio y sesguimiento con la prueba Wilcoxon
b. Comparacién transversal de la evaluacion inicial determinado con la prueba de U. de Mann Whitney
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12. DISCUSION

Los estudios longitudinales de seguimiento en nifios con obesidad son escasos
debido a que el seguimiento durante el tratamiento de los pacientes con obesidad
conlleva muchos afios en los que la labor educativa se enfoca a reforzar los
cambios de alimentacion y actividad fisica que va en contra de la vida cotidiana de
los pacientes. El cambio del “estilo de vida” engloba una complejidad sociocultural
que involucra a cambios en la familia y en el entorno social del nifio. Por este

motivo el abandono en el tratamiento es frecuente.

Este estudio analiza los cambios durante el seguimiento de pacientes con
obesidad atendidos en el HRAEB y que en su mayoria abandonaron su

seguimiento.

Cuando se comparé los cambios en toda la poblacion de estudio se observo que
todos continuaban en sobrepeso u obesidad, no obstante, mostraron reduccién en
el valor de Z de peso y el IMC. También observamos que la CC aumento, pero
presentaban disminucion de la CC ajustada por el percentil, lo cual muestra que
durante el crecimiento aumentaron el tejido abdominal, pero en menor proporcion

de la que tenian en la consulta inicial.

A pesar de la disminucién del valor de Z del IMC el grupo muestra un aumento, en
los niveles de TAS, TAD, insulina a los 120 minutos de la CTOG y del &cido Urico.
Aunque no estadisticamente significativo se observa un aumento de Rl medida por
HOMA-IR. El nivel de TGP aumenté (aunque no estadisticamente significativa) lo
cual podria indicarnos el mayor riesgo para desarrollar esteato-hepatitis no
alcohdlica. En general, el grupo de estudio que redujo el IMC (Z) pero persistian
en obesidad y por lo tanto la progresion de algunos factores de riesgo
cardiovascular continian presentes. Estudios previos muestran que el desarrollo
de hipertension arterial, la hiperinsulinemia, el aumento de transaminasas
hepaticas y de &cido Urico durante la infancia en nifios con obesidad incrementa el
riesgo de enfermedad cardiovascular en la juventud y morbilidad en la adultez

(21), lo que nos indica que nuestros pacientes a pesar de los cambios en IMC (2)
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posiblemente desarrollaran ECV.

La presencia de SM se redujo en casi 10% de los pacientes en la evaluacion de
seguimiento (de 48.4% a 38.7%), esto pareceria contradictorio al andlisis de las
variables en forma individual en las que se ven el aumento en los niveles de
algunos pardmetros de riesgo para desarrollar ECV. El estudio de frecuencias del
namero de componentes de SM separa al grupo de tal forma que podemos
observar claramente como estos 3 pacientes (10%) disminuyen los factores de

riesgo para desarrollar ECV a pesar de seguir en sobrepeso u obesidad.

Durante el analisis se observo que no todos los pacientes bajaron el IMC (Z) por lo
que se dividio en: grupo | (reduccién de IMC (2) y el Il (sin cambios o aumento del
IMC (2). A través de este andlisis se puede observar claramente las ventajas que
presentan los pacientes que reducen el IMC (Z) (a pesar de continuar en
obesidad) como ser la disminucién de los niveles de glucosa en ayunas, a los 30 y

120 minutos posterior a la CTOG acompafiado de menor aumento del HOMA-IR.

Kolsgaard y cols. (19) en un estudio de seguimiento de pacientes por un afio
observaron que los nifios y adolescentes con obesidad que disminuyen el peso en
forma modesta disminuyen la resistencia a la insulina (HOMA-IR) y tienen cambios
favorables en el metabolismo de los lipidos disminuyendo los factores de riesgo
cardiometabdlico.

El grupo Il muestra claramente los efectos deletéreos del aumento de IMC (Z) que
exacerban los factores de riesgo para el desarrollo de ECV. Este grupo de nifios
aumento el percentil de CC, la tension arterial y el acido drico aunado a la
disminucién del nivel del HDL-C. Aunque no estadisticamente significativo se

observa mayor nivel del HOMA-IR.

Desde el punto de vista del metabolismo de glucosa la frecuencia de prediabetes
aumento en la evaluacion de seguimiento (de 6.5% a 12.9%). Esta frecuencia es

similar a Okosum y colaboradores (22) en el que reportan 13.2% en nifios de 12 a
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19 afios en Estados Unidos. La frecuencia en la literatura es muy variable por
ejemplo Ehehalt y col. (23) reportan 18.6% en nifios de Alemania y Sinha vy
colaboradores (24) en 15% en Estados Unidos.

La evolucion a estados prediabéticos se duplico desde la valoracion inicial a la de
seguimiento, 2 pacientes con prediabetes inicial siguieron con prediabetes en el
seguimiento. Uno de ellos disminuyd el IMC (Z) pero persistid en prediabetes,
probablemente porque independientemente de bajar el IMC aun continGa en
obesidad. Dos pacientes que aumentaron el IMC (Z) desarrollaron prediabetes en
la evaluacion de seguimiento, uno de ellos presentaba glucosa en ayuno de 98
mg/dL y el segundo en 87 mg/dL. Jaruratanasirikul y col. (25) en el 2016
publicaron un estudio de seguimiento en nifilos con obesidad y observaron que
14.2% desarrollaron DM2, este grupo presentaba en su evaluacion inicial glucosa

en ayunas mayor de 88 mg/dL.

Por lo tanto, la funcion pancreética se ve afectada desde la valoracion inicial, esto
nos debe concientizar que los nifios con niveles mas altos de glucosa requieren
seguimiento mas estrecho y es necesario concientizar a los padres en el alto

riesgo que conllevan estos niveles.

El tiempo en que los 2 nifios con niveles de glucosa normal desarrollaron
prediabetes fue de 3 afos, evidentemente Weiss y col.(26) mostraron que el
tiempo de evolucién en el deterioro de la funcion pancreatica (de prediabetes a
diabetes) es mas corta que en los adultos en los que se estima transcurre entre 5
a 10 afos para desarrollar DM2. Asi mismo, como se observo en el estudio, Weiss
y col (26) demostraron que los pacientes que aumentan de peso tienen de mayor

riesgo para desarrollar prediabetes y DM2.

May Al y cols (27) observaron que mas del 15% de los adolescentes con obesidad
pueden presentar prediabetes o diabetes. Los adolescentes y adultos jovenes con

DM2 perderan 15 afios de vida debido a que desarrollaran enfermedad
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cardiovascular, incluidos ateromas en vasos sanguineos, insuficiencia renal,

infarto o embolia desde los 40 afios aproximadamente. (28)

Una de las pacientes que desarrollé prediabetes tenia sobrepeso (IMC percentil
>85 pero menor de 95th). Por lo tanto, en nuestro medio debemos motivar que el

tamizaje de glucosa debe incluir niflos con sobrepeso.

Se decidié también evaluar si los niveles de glucosa de la primera evaluacion
tenian influencia en la evolucion de los factores de riesgo CV, para lo cual se
dividi6 a la poblacién de estudios en Grupo A: <90 mg/dL y Grupo B >90mg/dL. El
analisis comparativo muestra que ambos grupos reducen los niveles de glucosa
en la evaluacion de seguimiento, no obstante, los niveles de glucosa en ayuno, 30
y 120 minutos contindan en niveles mas altos en el grupo B. En este grupo se
puede ver mayor CC (percentil) y el grupo A mostré mayor nivel de TAS. Parece
que el nivel de glucosa inicial podria indicarnos que el deterioro del metabolismo
de la glucosa persiste. Para poder discriminar en forma mas adecuada es
necesario realizar estudios posteriores con mayor poblaciéon en los que se pueda
comparar el nivel de glucosa basal alto o bajo en pacientes con reduccion y

aumento de peso.

Los resultados de este estudio demuestran que la importancia de intervenciones
control y tratamiento de la obesidad en la infancia son muy importantes para la
prevencion de dafio cardiovascular y DM2. Aunque fueron pacientes que ya no
acudieron a consulta un 67.5% de los nifios redujeron el IMC (Z) con efectos
favorables en el tiempo que transcurrio6 entre la evaluacion inicial y de
seguimiento. Es posible que acudir a consulta médica, tener una evaluaciéon y
recomendaciones de cambio de estilo de vida tenga efectos duraderos en los
pacientes y por lo menos retrase la progresion de la enfermedad en un buen

numero de nifos.
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Limitaciones

Nuestro estudio presenté dificultad en contactar a los pacientes por lo que el

tamano de muestra fue pequefio.

Las inferencias solo pueden ser aplicadas a nuestra poblacion.

Aportes de esta investigacion

Este estudio nos muestra que las medidas de tratamiento en el nifio con obesidad
cambio de estilo de vida o0 medicamentos tiene impacto favorable en la mayoria de
los pacientes, incluso a mas de 5 afios posteriores a su inicio por lo que las
medidas que el sistema de salud otorgue a este grupo de pacientes podra

disminuir el riesgo cardio-metabdlico a largo plazo.

13. CONCLUSIONES

Los nifios con obesidad que durante el seguimiento presentan disminucion del
IMC (2) y aungque persistan en obesidad reducen los factores de riesgo

cardiometabdlico.

Los nifios con obesidad y aumento de IMC (Z) desarrollan mayores alteraciones
en el metabolismo de lipidos y glucosa, factores que se conocen generan

ateroesclerosis reduciendo su tiempo de vida.
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ANEXO 1. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Lugar y fecha:

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del estudio: “Cambios en la tolerancia oral a la glucosa en nifios con obesidad y su relacion
con el IMC durante el seguimiento en la Clinica de Obesidad Pediatrica del Hospital de Alta
Especialidad del Bajio” registrado con el nimero CI-HRAEB-2013-013.

Dra. Maria Lola Evia Viscarra

Clinica de Obesidad Infantil

Hospital Regional de Alta Especialidad del
Bajio.

Blvd. Milenio 130, Col San Carlos La Roncha,
Ledn, Gto.

Tel. (01 477) 269 2000, ext. 1405

Estamos invitando a su hijo o su hija a participar en este estudio de investigacién que se lleva a
cabo en la Clinica de Obesidad Infantil del Hospital Regional de Alta Especialidad del Bajio
(HRAEB), en Leo6n, Gto.

Tomese su tiempo, lea este formato cuidadosamente y pregunte al personal o responsables del
estudio cualquier duda que tenga. No debe firmar este formato hasta que comprenda toda la
informacion presentada en las siguientes paginas y hasta que todas sus preguntas sobre la
investigacién hayan sido respondidas con satisfaccion.

¢De qué se trata este estudio?

La obesidad en la infancia y la adolescencia es un problema de salud, que puede tener
consecuencias graves como: desarrollar diabetes, higado graso, presién arterial elevada,
enfermedades del corazén, problemas ortopédicos y respiratorios. El inicio de diabetes mellitus en
nifios secundario a obesidad aument6 en nuestro medio en los Ultimos afios, por eso este estudio
quiere evaluar a los nifios con obesidad que acuden o acudieron a la Clinica de Obesidad
Pediatrico de nuestra institucién para vigilar si alguno de ellos desarrolla diabetes sin que tenga
sintomas de la enfermedad.

Los objetivos de este estudio son:
1. Determinar la incidencia (casos de reciente diagndstico) de diabetes en nifios y
adolescentes con obesidad en vigilancia.
2. Evaluar la asociacion entre los factores de riesgo que pueden condicionar el desarrollo
de diabetes o que pueden protegerlos a desarrollar diabetes. Entre estos evaluaremos el
peso, circunferencia cintura, glucosa basal y 2 horas posterior a una curva de tolerancia a
la glucosa, insulina, HOMA, peso al nacer, colesterol, triglicéridos, HDL, LDL, VLDL,
proteina C reactiva ultrasensible, , TSH, T4 L y los niveles de HBA1C.
Su hijo o su hija esta siendo invitado(a) a participar porque acudié por primera vez a la Clinica de
Obesidad del Hospital de Alta Especialidad por primera vez entre los 2 y 18 afios de edad y ha sido
diagnosticado(a) con obesidad.

El objetivo de esta carta es solicitar su autorizacién para utilizar la informacién contenida en
su expediente clinico y poder realizar pruebas actualizadas clinicas y de laboratorio. Si
usted acepta participar en el estudio, su informacidén sera incluida en esta investigaciéon. Los
datos que se utilizaran ya han sido evaluados como parte de su atencidon en la Clinica de
Obesidad Pediatrica, y son los siguientes:
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- Datos generales y demogréaficos: namero de registro, fecha de nacimiento, edad
gestacional, peso al nacer.

- Evaluacién antropométrica: peso, estatura, circunferencia de cintura.

- Evaluaciones clinicas: presion arterial, exploracion fisica general y revision clinica de
acantosis nigricans (coloracion oscura de la piel) en el cuello, axilas, codos y abdomen.

- Registro de los resultados de los exdmenes de laboratorio que ya le han tomado en su
unidad de referencia o en el HRAEB en su evaluacion anterior.

- Evaluacion clinica actual (Examen fisico, presion arterial, peso, talla, circunferencia de
cintura)

- Estudios de laboratorio a 2 afios de su anterior evaluacion (incluyen estudios que ya se
realizaron en su primera, valoracién en la Clinica de Obesidad Pediatrica) se realizaran con
8 horas de ayuno, se tomara glucosa, perfil de lipidos, estudios generales, hemoglobina
glucosilada A1C, péptido C, perfil tiroideo y proteina C reactiva ultrasensible. Luego se le
dara a tomar glucosa y se determinaran pruebas de glucosa, insulina a los 30, 60, 90 y 120
minutos después.

Al igual que su hijo o hija, otros 60 nifios y nifias estaran participando en este estudio.
Beneficios que recibira al participar en el estudio:

El beneficio que obtiene por su participacion en este estudio que el paciente serd reevaluado y por
lo tanto se vigilara si desarroll6 o no diabetes en el tiempo que presenta o presentd obesidad.
Ademas, de que los resultados del presente estudio contribuiran al avance en el conocimiento de la
investigacién cientifica. Usted no recibira algin pago por su participacion en este estudio, ni le
implica gasto alguno. El estudio no tiene fines de lucro, sino de investigar la posibilidad que tienen
los nifios con obesidad para desarrollar diabetes mellitus a 2 afios de su primera evaluacion.

Participacion o retiro: Su participacién en este estudio es completamente voluntaria. Si usted
decide no participar en el estudio seguira recibiendo la atencién médica brindada por el Hospital sin
afectar su relacion y su derecho a obtener los servicios de salud.

Privacidad y confidencialidad; La informacién que proporcione serda archivada de manera
confidencial. Para garantizar su privacidad en todo momento, la informacion que pudiera ser
utilizada para identificarla se archivara por separado, al igual que sus resultados de las pruebas
antropométricas y bioquimicas. Unicamente los investigadores y el equipo de la Clinica de
Obesidad Pediatrica tienen acceso a esta informacioén y esta resguardada.

Cuando los resultados de este estudio sean publicados en conferencias, su identidad sera
protegida y ocultada mediante un nimero que se utilizara para identificar sus datos.

Personal de contacto para dudas y aclaraciones sobre el estudio: Si tiene preguntas o
requiere hablar con alguien sobre este estudio de investigacién puede comunicarse de 7:00 a
15:00 hrs, de lunes a viernes, con la Dra. Maria Lola Evia Viscarra, investigadora responsable del
estudio, al teléfono 477-267-2000 extensién 1405 del HRAEB, ubicado en Blvd. Milenio #130, San
Carlos La Roncha, en Ledn, Guanajuato.

Declaracion de consentimiento informado: Se me ha explicado con claridad en qué consiste
este estudio, ademas he leido (o alguien me ha leido) el contenido de este formato de
consentimiento. Se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas y todas han sido respondidas a
mi satisfaccion. Entiendo que sélo los investigadores del estudio y las autoridades de salud (si asi
se requiriera) tendran acceso a los datos de mi hijo o hija. Sé que, si decido que mi hijo o hija no
participen en el estudio, aun cuando ya haya firmado este formato, la atencion que recibe en el
HRAEB y en la Clinica de Obesidad Pediatrica continuard segin amerite el estado de salud de mi
hijo o mi hija, y esto no representard ningun problema. Se me ha dado un duplicado de este
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formato y al firmarlo estoy de acuerdo en que mi hijo o hija participe en la investigacién que aqui se
describe.

Nombre del padre:

Firma del padre: Huella digital:

Fecha:

Nombre de la madre:

Firma de la madre: Huella digital:

Fecha:

Nombre del tutor:
(Solamente en caso de ser otro que el padre y/o la madre)

Firma del tutor: Huella digital:

Fecha:

Firma del encargado de obtener el consentimiento informado: Le he explicado el estudio de
investigacioén al (la) participante y he contestado a todas sus preguntas. Considero que comprendio
la informacién descrita en este documento y libremente da su consentimiento a participar en este
estudio de investigacion.

Nombre del investigador:

Firma del investigador:

Fecha:

Firma de los testigos: Mi firma como testigo certifica que el (la) participante firmé este formato de
consentimiento informado en mi presencia, de manera voluntaria.

Nombre del testigo 1:

Firma del testigo 1:

Direccion del testigo 1:

Fecha: Parentesco:

Nombre del testigo 2:

Firma del testigo 2:

Direccion del testigo 2:

Fecha: Parentesco:
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ANEXO 2. TABLAS COMPLEMENTARIAS DE RESULTADOS EXPRESADAS
EN MEDIANAY EN IC

Tabla 5B. Comparacion de las variables al inicio y en el seguimiento

Inicial Seguimiento
n=31 n=31 p valor

Edad (afios)* 9.92 (9.12-10.74) (9.05-24.85) 0,00
Antropometria
Talla (cm)* 141.2 (137.53-147.31) 157.40 (154.9-165.29) 0,00
Talla percentil* 74.29 (60.04-78-67) 61.37 (44.60-66.94) 0,00
Talla z 0.65 (0.32-1.02) 0.29 (-0.24-0.66) 0,00
Peso (kg)* 53.3 (50,57-64.32) 78 (73.34-87.87) 0,00
Peso Percentil 98.92 (87.76-100.01) 98.08 (91.41-98.88) 0,52
Peso Z* 2.3 (2.04-2.44) 2.07 (1.79-2.29) 0,02
IMC (kg/m?) 27.19 (25.53-29.57) 28.34 (28.70-33.19) 0,00
Percentil IMC 98.74 (96.76-98-72) 97.99 (95.69-98.06) 0,06
IMC (2)* 2.24 (2.02-2.33) 2.05 (1.87-2.20) 0,02
Rel. Cintura/talla 0.5871 (0.5696-0.6249) 0.554 (0.548-0.605) 0,10
Acantosis puntuction 3(2.41-3.33) 4(2.77-3.62) 0.29
Tanner 2.0 (1.69-2.50) 4(3.07-4.03) 0,00
Componentes del Sindrome
Metabdlico
CC (cm9 79.80 (80.15-90.00) 92.4 (87.69-96.60) 0,00
CC percentil 90 (80.91-87.79) 75 (72.71-83.41) 0,03
TAS (mmHg) 110 (102.71-112.71) 110 (107.66-117.69) 0,02
TAD (mmHg) 60 (58.17-65.18) 64 (62.28-69.46) 0,04
Trigliceridos (mg/dL)* 138 (114.66-161-81) 152 (124.46-173.73) 0,37
HDL-C (mg/dL)* 39 (35.9-41.53) 40 (37.04-44.31) 0,17
Glucosa en ayuno (mg/dL)* 91 (88.16-93.13) 92 (88.08-93.33) 0,96
Metabolismo de glucosa
Glucosa 30 minutos (mg/dL)* (=23 129 (120.31-136.82) 120 (113.78-132.22) 0,53
Glucosa 120 minutos n=29 99 (91.46-103-36) 107.0 (99.29-113.67) 0,08
Insulina en ayuno (uUI/mL) 14.9 (13-20.14) 18.3 (17.12-24.55) 0,05
Insulina 30 minutos (UUI/mML) |n=16 99.9 (81.48-208.45) n=30 152.8 (125.04-180.15) 0,41
Insulin 120 minutos (UUIIML) [n=26 64.75 (53.84-104-86) 121.0 (92.65-146.06) 0,03
HOMA-IR 3.48 (2.96-4.58) 4.17 (3.8-5.7) 0,08
HbA1C (%)* n=26 5.5 (5.21-5.64) n=30 5.3 (5.1-5.4) 0,14
Caracteristicas bioguimicas
Colesterol Total (mg/dL)* 150 (141.13-161.84) 145 (138.88-158.86) 0,57
LDL-C (mg/dL)* 82.1(73.47-94.17) 77 (71.2-85.37) 0,22
TGO (AST) (UIL) 29 (25.96.36.87) n=30 24.5 (23.52-34-29) 0,15
TGP (ALT) (UIL) 33(26.72-51.25) n=30 36.5 (31.69-53.88) 0,35
GGT (UIL) n=12 24.5(17.61-39.93) n=30 24.5 (23.64-42.42) 0,14
Acido drico (mg/dL)* n=26 5.0 (4.58-5.6) 5.7 (5.46-6.42) 0,00

* Variables con distribucién normal.

Los datos estan expresados en mediana (IC 95%)

p valor con t Student pareada o Wilcoxon



Tabla 9B. Comparacion de las variables antropométricas metabolismo de

glucosa y bioquimicas en la evolucién inicial y de seguimiento entre

grupo Iy ll

Medidas
Grupo | (Reduccion de ZIMC) Grupo Il (Mantiene o aumento Z de IMC) iniciales
Inicial Seguimiento Inicial Seguimiento
n=21 n=21 p valor n=10 n=10 p valor p valor
Edad (afios) 9.79 (1.99) 1455 (3.33) 0,01 10.24 (2.69) 14.34 (4.34) 0,00 0,77
Antropometria
Talla (cm) 141.20 (136.25-149.44) 150.50 (155,22-169.46) | 0,01 143.40 (133.54-149.50) 154.75 (148.63-162.15) 0,00 0,80
Talla percentil 74.29 (62.26-83.95) 61.37 (43.44-70.85) 0,17 68.27 (41.40-81.55) 58.12 (29.54-76.22) 0,00 0,29
Tallaz 0.65 (0.40-1.25) 0.29 (-0.25-0.89) 011 0.49 (-0.35-1.06) 0.21 (-0.84-0.81) 0,01 0,30
Peso (kg) 52.00 (49.34-66.39) 70.20 (69.47-89.05) 0,01 58.35 (42.44-70.68) 80.60 (66.53-97.25) 0,00 1,00
Peso Percentil 99.23 (83.84-102.55) 97.95 (88.34-99.38) 0,01 97.79 (91.05-98.82) 98.84 (96.06-99.67) 0,03 021
Peso Z 2.42(213-2558) 2.04 (1.61-2.27) 0,01 2.03 (1.58-2.45) 2.27(1.88-2.64) 0,00 0,12
IMC (kg/m?) 27.24 (25.52-29.50) 27.95 (27.63-31.56) 0,01 25.80 (22.18-33.11) 3331 (27.79-39.78) 0,01 077
Percentil IMC 99.09 (97.49-99.16) 97.79 (94.72-98.02) 0,01 97.92 (93.87-99.17) 98.78 (96.51-99.37) 0,00 0,25
IMC (2) 2.36 (2.10-2.42) 2.01 (1.76-2.15) 0,01 2.05 (1.65-2.38) 226 (1.89-2.53) 0,00 0,22
Rel. Cinturaftalla 059 (0.57-0.63) 0.55 (0.53-0.58) 0,02 059 (0.53-0.67) 0.62 (0.55-0.69) 0,00 0,77
Acantosis puntuction 3.00 (2.42-3.48) 4.00 (2.54-3.65) 013 3.00 (1.63-3.77) 4.00 (2.63-4.17) 0,79 0,70
Tanner 2.00 (1.56-2.54) 4,00 (2.95-4.19) 0,01 2.00 (1.32-3.08) 4.00 (2.59-4.41) 0,00 0,79
Componentes del Sindrome
Metabdlico
CC (cm) 79.00 (79.51-90.57) 90.20 (85.71-94.58) 0,01 84.15 (73.32-96.99) 101.00 (85.01-107.73) 0,02 0,93
CC percentil 90.00 (82.55-88.87) 75.00 (68.38-83.52) 0,66 90.00 (72.10-90.90) 82.50 (76.84-88.16) 0,01 0,44
TAS (mmHg) 105 (99.95-113.20) 110.00 (106.37-119.63)| 0,41 110.00 (101.69-118.51) 114.00 (103.23-120.77) 0,04 0,37
TAD (mmHg) 60.00 (57.75-66.54) 68.00 (62.28-70.39) 036 60.00 (53.71-67.69) 60.00 (56.42-73.38) 0,05 0,38
Trigliceridos (mg/dL) 151.00 (125.88-184.73) 157.00 (128.15-194.23) | 0,26 96.00 (67.53-137.22) 104.30 (90.87-157.25) 0,90 0,04
HDL-C (mg/dL) 37.00 (34.00-41.64) 40.00 (36.54-46.69) 044 39.00 (36.42-44.75) 37.50 (33.92-43.48) 0,03 0,34
Glucosa ayuno (mg/fdL) 92.00 (88.53-97.42) 91.00 (87.32-93.16) 0,07 85.50 (83.60-94.20) 92,50 (85.37-98.03) 0,26 0,34
Metabolismo de glucosa
Glucosa 30 min(mg/dL) n=16  130.00 (122.09-140.41) 117.00 (106.43-129.19) [ 0,03 |n=7 120.00 (101.06-143.72) 131.00 (117.57-150.23) 0,13 0,18
Glucosa 120 min (mg/dL) ~ |n=20  100.00 (90.93-106.06) 105.00 (93.08-109.11) | 001 [n=9 96.00 (83.44-106.56) 113.00 (103.85-131.75) 0,82 0,44
Insulina ayuno (pUImL) 13.60 (10.74-20.40) 18.30 (15.59-23.56) 033 18.30 (5.59-31.00) 20.20 (14.46-32.52) 0,13 0,26
Insulina 30 min (WUlimL) n=10  106.65 (74.04-261.58) 14450 (111.25-181.21) [ 0,08 |[n=6 54.90 (8.06-205.71) n=9 174.00 (115.22-219.69) 0,80 0,19
Insulin 120 min (WUlimL) n=18  62.95 (40.82-112.06) 97.40 (75.06-132.70) 007 [n=8 83.45 (51.29-120.51) 141,65 (91.92-211.80) 0,12 0,22
HOMA-IR 3.32 (2.50-4.66) 4.18 (3.44-5.43) 0,14 4.14 (2.81-551) 4.28(3.05-7.87) 021 0,50
HDALC (%) n=18 550 (5.25-5.78) n=20 5.30 (5.09-5.49) 040 (n=8 5.35 (4.77-5.68) 5.20 (4.90-5.46) 0,05 0,22
Caracteristicas bioquimicas
Colesterol Total (mg/dL) 153.00 (142.78-168.18) 145.00 (141.09-167.20) | 0,88 146.00 (122.73-163.47) 137.50 (122.71-152.89) 0,69 0,24
LDL-C (mg/dL) 81.00 (69.97-98.11) 78.00 (71.17-89.40) 0,06 83.55 (66.89-99.83) 7350 (61.25-86.95) 0,56 0,95
TGO (AST) (UIL) 30.00 (25.20-35.68) 24.00 (22.04-32.15) 0,68 28,50 (18.54-48.38) n=9 2500 (17.45-48.82) 0,17 0,98
TGP (ALT) (UIL) 32.00 (26.62-41.39) 32.00 (29.98-44.21) 044 36.00 (10.49-88.39) n=9 45.00 (19.16-92.99) 053 0,64
GGT (UILL) n=9 25.00 (18.41-34.54) n=20 2450 (20.86-47.54) 1,00 [n=3 16.00 (-48.95-120.29) 24.00 (18.04-43.32) 0,05 0,93
Acido Urico (mg/dL) n=18 4.85 (4.35-5.49) 5.70 (5.22-6.49) 003 [n=8 5.35 (4.26-6.72) 5.75 (5.27-6.97) 0,00 045

Los datos estan dados en medianas (IC)
a. Comparacion entre valores de inicio y sesguimiento con la prueba Wilcoxon
b. Comparacion transversal de la evaluacion inicial determinado con la prueba de U. de Mann Whitney
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Tabla 10B. Comparacién de las variables antropométricas metabolismo de

glucosa y bioquimicas en la evolucién inicial y de seguimiento entre

grupo Ay B

Comparacién
GRUPO A (Glucosa £30 mg/dL) GRUPO B (Glucosa >90 mg/dL) inicial
Inicial Seguimiento Inicial Seguimiento
n=13 n=13 p valor (a) n=18 n=18 p valor (a) pvalor (b)

Edad (afios) 9.88 (2.59) 1491 (4.13) 0,00 997 (1.96) 14.18(3.28) 0,00 083
Antropometria
Talla (cm) 1417 (134.73 - 149.33) 157.20 (151.72 - 16.96) 0,002 140.55 (135.48 - 149.91) 158.75 (152.79 - 167.77) 0,00 0,95
Talla percentil 86.27 (54.69 - 89.93) 73,63 (35.59 - 80.70) 0,02 73.22 (55.81 - 78.63) 73,63 (35.59 - 80.70) 0,01 0,42
TalaZ 1,09 (0.22 - 1.50) 063(-0.73- 1.11) 0,02 0.62(0.10- 0.98) 063(-0.73- 1.11) 0,05 040
Peso (kg) 56.10 (45.84 - 68.87) 83.60 (71.72 - 95.58) 0,00 52.65 (48.04 - 66.99) 83.60 (71.72 - 95.58) 0,00 086
Peso Percentil 98.92 (73.62 - 104.82) 98.81 (85.28 - 103.20) 0,92 98.98 (95.05 - 99.03) 98.81 (85.28 - 103.20) 0,36 0,74
Peso Z 2.31(1.90- 2.63) 2.26 (1.63- 2.58) 051 2.24(1.96 - 2.49) 2.26 (1.63- 2.58) 0,07 0,59
IMC (kg/?) 27.24(23.68 - 31.91) 30.35 (28.09 - 37.56) 0,00 26.64 (25.12 - 29.63) 30.35 (28.09 - 37.56) 001 083
Percentil IMC 98.65 (95.55 - 99.48) 98.28 (94.90 - 98.95) 0,38 99.06 (96.79 - 99.02) 98.28 (94.90 - 98.95) 0,07 0,86
IMC (2) 2.21(1.89 - 2.45) 212(L77-2.37) 038 2.34(1.99 - 2.39) 212(L77-237) 0,06 092
Rel. Cintura/talla 0.58 (0.55 - 0.65) 0.56 (0.54 - 0.65) 0,60 0.59 (0.56 - 0.63) 0.56 (0.54 - 0.65) 0,08 092
Acantosis puntuction 3.00 (2.35 - 3.65) 400 (2.53- 3.94) 041 3,00 (2.08- 3.47) 4,00 (2.53- 3.94) 042 083
Tanner 2.00(1.64 - 2.68) 4.00(3.16 - 4.38) 0,00 2.00(1.39- 2.50) 350 (2.64-4.14) 0,00 033
Componentes del Sindrome
Metabdlico
cc(em) 87.40(76.71 - 93.78) 94.20 (86.43 - 101.43) 0,01 79.20 (78.33 - 91.58) 88.85 (84.82 - 96.91) 002 092
CC percentil 90.00 (77.48 - 91.75) 75(72.91 - 87.06) 028 90.00 (80.42 - 87.91) 75.00 (68.44 - 84.89) 0,04 057
TAS (mmHg) 110.00 (98.43 - 115.57) 110 (102.88 - 122.20) 0,041 107.50 (101.47 - 114.98) 112.00 (106.70 - 118.86) 0,19 0,33
TAD (mmHg) 60.00 (54.18 - 67.20) 64 (60.08 - 73.61) 0,07 60.00 (58.00 - 66.78) 62.50 (60.75 - 69.59) 0,26 089
Trigliceridos (mgldL) 91.00 (85.13 - 164.25) 111 (94.24 - 144.47) 0,65 142,00 (116.47 - 179.55) 166.00 (133.92-207.64) | 0,30 042
HDL-C (mg/dL) 40.00 (36.34 - 44.59) 41(37.59 - 47.18) 042 37.00 (33.39- 4152) 36.50 (33.89 - 45.00) 0,24 028
Glucosa en ayuno (mg/dL) 86.00 (81.52 - 86.95) 86(82.96 - 90.42) 0,24 9550 (93.52 - 97.03) 93.00 (90.37 - 96.85) 0,31 0,00
Metabolismo de glucosa
Glucosa 30 min (mg/dL) =10 123,50 (87.46 - 146.54) 120 (102,65 - 131.53) 040 fn=13 148,00 (120.10 - 164.30) 119.00 (108.95-138.25) | 0,84 003
Glucosa 120 min (mg/dL) 97.50 (77.88 - 109.12) 92 (86.21 - 107.79) 025 [n=16 114.00 (98.36 - 124.44) 112,00 (97.92 - 119.14) 0,02 0,03
Insulina en ayuno (pUlmL) 20.35 (5.64 - 35.26) 18.20 (14.46 - 20.43) 031 19.00 (8.93 - 38.39) 18.30 (16.49 - 28.98) 011 059
Insulina 30 min (PUVmL) n=6 12450 (-117.01 - 483.61)  |n=12 147.20 (110.86 - 214.21) 060 [n=10 156.80 (25.86 - 305.26) 158.40 (104.96 - 177.14) 0,45 0,79
Insulin 120 min (LUVmL) n=11 119.75(33.19 - 223.96) 82.40 (66.32 - 145.99) 048 [n=15 84.60 (-17.58 - 257.02) 129.30 (85.57 - 168.07) 0,06 0,64
HOMA-R 4.42(1.09-7.51) 407(312-4.33) 0,35 4.36(2.22-8.93) n=16 418(3.72-7.02) 0,15 0,42
HbAIC (%) 4.85(4.08 - 5.52) 5,10 (4.88 - 5.37) 026  [n=16 5.50 (5.36 - 5.68) 5.30 (5.09 - 5.58) 0,09 0,07
Caracteristicas bioquimicas
Colesterol Total (mg/dL) 121.00 (104.65 - 132.01) 130 (120.49 - 153.35) 0,75 157.00 (132.36 - 178.39) 155.00 (145.97 - 172.38) 0,81 0,07
LDL-C (mgldL) 54.40 (32.10 - 86.70) 66 (58.00 - 81.66) 025 94.96 (73.48 - 114.05) 85 (76.75 - 95.14) 051 0417
TGO (AST) (UIL) 33.00 (28.87 - 36.46) 2350 (19.88 - 31.49) 033 29.00 (16.40 - 59.07) n=17 27.00 (22.91 - 40.62) 0,38 0,49
TGP (ALT) (UIL) 39.00 (19.13-58.87) 35.50 (26.22 - 46.89) 0,16 3350 (5.71 - 109.67) 37.00(29.51 - 67.08) 088 0,49
GGT (UIL) n=3 16.00 (-0.50 - 41.17) n=12 2250 (13.38 - 50.09) 011 [n=9 2450 (14.18 - 4857) 26.00 (23.40 - 40.48) 041 028
Acido drico (mgfdL) n=11 3.80 (3.00 - 4.80) n=12 5.70 (5.29 - 6.56) 0,01 [n=15 5.50 (4.11- 6.26) 5.90 (5.11 - 6.65) 0,01 0,86

Los datos estan dados en mediana (IC)

a. Comparacion entre valores de inicio y sesguimiento con la prueba Wilcoxon
b. Comparacién transversal de la evaluacion inicial determinado con la prueba de U. de Mann Whitney
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