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INTRODUCCION

Las complicaciones cardiovasculares son la causa mas importante de morbilidad, mortalidad v
de gastos en cuidados de la salud en los pacientes con diabetes mellitus, Los trastornos en los
lipidos juegan un papel muy importante en la palogénesis de la enfermedad isquémica
coronariz, por lo que cualquier 2strategia efectiva de prevencion dependerd del emendimiento
de la fisiopatologia del metabolismo de los fipidos en la diabetes. asi como de un abordaje
bien estucwrado para el diagnéstico v tratamiento de esas anormalidades. La Clinica de
Atencion al Nifo Diabético Insulinodependiente (CANDI) del Hospital Infamil de México
“Federico Gomez™ maneja una gran pobiacion de nifios con diabetes mellits. La clinica es un
centro especializado de tercer nivel, encargada del adiestramiento. atencién meédica,
psicoiogica v social de los nifios v adolescentes con diabetes. A diferencia de lo que sucede
con los adulios diabéticos . ios pacientes que atiende nuesira institucion recién han iniciado su
enfermedad. lo que nos confiers una gran oportunidad para la modificacién de factores de
riesgo que condicionen el desarrolio de complicaciones cronicas. Por Io anterior. el propésito
de este estudio radica en establecer la prevalencia de las alteraciones en el perfil de lipidos en
los nihos que atiende la CANDI. con el objetivo de esiablecer una base de datos que nos
permita conocer la situacion actual de la dislipidemia en nuesira poblacion de enfermos. Esio
permitira por una parte la atencion oportuna de los pacienies con hiperlipiderua v por oro
lade permitira establecer las medidas preventivas para evitar el desarrolio de complicaciones
macrovasculares en el futuro. lo que redundaria en una mejor calidad de vida en la etapa

adulta de nuestros nifos.

ANTECEDENTES

Metabolismo de las lipoproteinas

Los compuesios quimicos en general pueden dividirse er hidrofilos e hidréfobos. segan sy
sojubilidad en el agua. El colesterol es un componente fipidico del suero y se le encuentra en
forma libre o esterificada. Los otros lipidos del suerc incluven: acidos grasos libres,
triglicénidos v fosfolipidos. La falta de solubilidad en el agua hace que los lipidos ne se
puedan transportar en forma libre por el suero v se requiera de su ensamblaje con proteinas en
estructuras compiejas llamadas lipoproteinas. Los triglicéridos v los ésteres del colesterol se
consideran lipidos no polares tinsolubles). en tanto que Jos fosfolipidos. el colesterol libre v

los acidos grasos se consideran lipidos anfipaticos, dado que tienen una regién no polar o
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hidrofébica v una region polar o hidrofilica. En el caso de los fosfolipidos. la region
hidrofébica esta constituida por los dcidos grasos y la regin hidrofilica esta constituida por
otro compuesto, que en el caso de la lecitina esta formada por el fosfalo de colina. El
colesterol liene su region hidrofilica constituida por el grupo hidroxilo. La mavor o menor

poiaridad de los lipidos determina su posicion en las lipoproteinas.'

Estructura de las lipoproteinas

Las lipoproteinas son particulas circulantes compuestas por una o varias proteinas (llamadas
apolipoproieinas), lipidos neutros (ésteres del colesterol v triglicéridos). v lipidos polares
icolesterol libre, fosfolipidos). Las principales lipoproteinas del suero son los quilomicrones.
lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL por sus siglas en inglés), lipoproieinas de baja
densidad (LDL). lipoproteinas de alta densidad (HDL) v lipoproieina a [Lp{a)]. Las
apolipoproteinas, que son las proteinas presentes en las lipoproteinas. juegan un papel muy
importante en la estructura y funcion de estas \iltimas. va que actiian como enzimas cofactores
v ligandos para receptores. Owa funcion de las apolipoproteinas es la de servir como
activadoras de enzimas responsables del catabolismo apropiado de las lipoproteinas (por

ejempla. la apo CHl activa la lipasa de las lipoproteinas).'™

Los quilomicrones son lipoproleinas que comiienen apolipoproteina B48. Transportan
principalmente trigiicénidos desde el intestino hacia los tejidos periféricos v el higado. Se
producen principalmente en el intestino delgado v son calabolizadas rapidamente en la
circulacion perifénica, sobre la superficie luminal de las células endoteliales. a través de la
accion de la enzima lipasa de lipoproteinas (LLP), que extrae cerca del 80 a 90% del
contenido de tnglicéndos, dando lugar a una particula denominada remanente de
quilomicrones. En circunstancias normales, después de 12 a 14 horas posieriores a su
produccion. el higado ha depurado completamente el contenido de quilomicrones v

. . . s e
remanenies de quilomicrones de la circulacion.

lLas lipoproteinas de muy bajz densidad (VLDL) son producidas por el higado v esian
compuestas principalmente de triglicéridos y de colesterol. Son el principal transportador de
wriglicéridos de ongen endégeno. Estin asociadas con varias lipoproieinas. incluvendo una
molécula de apolipoproteina B100 por particula v varias apolipoproteinas E. La sintesis de las
VLDL por ¢l higado depende principalmente de la biodisponibilidad de triglicéridos, que a su

vez dependen de la disponibilidad de sus precursores (icidos grasos libres). del eslado"




nutricional v de factores genéticos y hormonales. Las VLDL son catabolizadas en los lechos
capilares por medio de la LLP. La particula resultante, después de la accion de la LLP. con
menor contenido de triglicéridos se denomina lipoproteina ds densidad intermedia {IDL por
sus siglas en inglés). Las IDL tienen dos destinos metabélicos, en primer lugar pueden ser
eliminadas directamente de lz circulacion a través de los receptores hepaticos de LDL. En
segundo lugar. las IDL puedsn ser convertidas en LDL v transponar alrededor del ~(% del
colesterol que se encuentra en =i plasma. Las LDL, que son particulas ricas en colesierol. son
¢l principal medio de transporie del colesterol haciz los tejidos extrahepaticos, en donde su

empleo depende de receptores especificos llamados receptores de LDL.'~

Las lipoprateinas de aha densidad (HDL} son producidas 1anio por el higado como por el
intestino. Las particulas nacienies de HDL son discoides v contienene fosfolipidos. pequeiias
cantidades de colesterol libre v apolipoproteina A-l. En las células estas iipoproteinas ricas en
fosiolipidas v proteinas esian involucradas en el transporne reverso del colesterol, desde los
1eirdos periféricos hasta el higado. Se piensa que esios discos son reconocidos en las células
peniféricas por receptores de HDL que interactuan con la apolipoproteina A-1. En las células
estas HDL adquieren cantidadas adicionales de colesterol libre v lo remueven de éstas. Este
transporte depende de la esterificacion inicial del colesterol con el subsecuente imtercambio de
ésteres del colesterol por triglicéridos entre las HDL v las VLDL, proceso mediado por 2
enzimas clave. la leciiin-colesieral acil iransferasa (LCAT) v la protema transferidora de

ésteres del colesterot (CETPY.~

Fisiopatogenia de la dislipidemia asociada con Ia Diabetes Mellitus

Hiperlipidemia en diabéticos tipo 1 Los diabéticos tipo | que observan un buen
control metabélico tienden a tener niveles normales (e inclusive mejor que los sujetos sanos)
de lipoproteinas.™ Sin embargo. en el paciente diabético descontrotado. puede aparecer un
sindrome lipémico flondo con niveles de tnglicéridos elevados v niveles de colesterol HDL
{¢c-HDL) bajos. Esio es causado por un decremento en la depuracion de las lipoproteinas ricas
en mglicénidos (LRT), que son las VLDL v los quilomicrones. combinado con un incremenio
er: la produccion de las VLDL. Estos cambios son ocasionados por una deficiencia o
rasistencia severa a la insulina. con un decremento resultante en la actividad de la lipasa de

lipoproteinas v una produccion ilimitada de LRT en el higado.”




La presentacion clinica puede incluir xantomatosis eruptiva, lipemia retinalis v dolor
abdominal con o sin pancreatitis. A largo plazo se asocia con un incremento en ¢l riesgo de
complicaciones cardiovasculares. Se ha observado un aumento en 2 a 3 veces de riesgo en los
hombres y un aumento en cerca de 6 veces en las mujeres para enfermedad isquémica
coronaria, cuando se les compara por edad con sujetos no diabéticos. ™ En términos absoiutos.
un individuos de 50 afios de edad con diabetes v sin evidencia clinica de complicaciones
macrovasculares tiene cerca de 20% de riesgo de moralidad asociada a enfermedad

cardiovascular y aproximadamente un 15% de riesgo de infarto al miocardio no fatal dentro

de los 10 afios siguientes de vida. ®

Hipertipidemia v Diabetes Meliitus tipe 2 Las anormalidades en los lipidos comimmenie
detectadas en los diabéticos 1ipo 2 son usualmente menos severas que en el diabético tipo 1.
Consisten principalmente de leve a moderada hipertrigliceridemia. que esta presenie en cerca
de un 40% de los pacientes.'""'” Esto esta usualmeme asociado con un nivel bajo de ¢-HDL en
al menos un 25% de los pacientes.'® Existe evidencia de que la hiperrigliceridemia,
especialmente cuando esta asociada con un nivel bajo de c-HDL. predice un riesgo eievade
para enfermedad cardiovascular en los pacientes con diabetes.”™'*'*!"* Owas anormalidades
cuantitauvas incluven elevacién del colesterol contenido en las VLDL (c-VLDL). altos
niveles de triglicéridos contenidos en las VLDL (1g-VLDL). niveles post-prandiales elevades
de remanentes de quilomicrones v niveles elevados totales de apolipoproteinas B, Como
se demuestra en la revision técnica de Haffner', el mivel medio de triglicéridos en adulios
diabéticos tipo 2 es menor de 200 meg/dL v 85 a 95% de los pacientes tienen niveles de
iriglicéridos menores de 400 mg dL. En nifos. no existen grandes series que havan estudiado

la prevalencia de dislipidemia v su efecto a largo plazo.

Como en los sujetos no diabéticos, los niveles de lipidos pueden verse aherados por otros
factores no relacionades con la glucemia, tales como enfermedad renal. hipotiroidismeo. v la
frecuente ocurrencia de trastornos de las lipoproteinas determinados genéticamenie.'” Estos
trastomos genélicos también pueden contribuir 2 una mas severa hipenngliceridemia en
algunos pacientes con disbetes. Ademas, el uso del alcohol y esirdgencs puede también

aumentar el grado de hipenrighiceridemia.’®
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Orras alieraciones estructurales incluyen la glucosilacién de las apoproteinas y el incremento

en la fraccidn no esterificada del colesterol de las VLDL.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
(Cual es la prevaiencia de la dislipidemia en los nifios con diabeies mellitus tipos 1 que

acuden 2 la consulia de la clinica de diabetes del Hospital Infantil de México “Federico

Gomez™?

¢Qué tipo de lipicos se encuentran alterados en los nifios diabéticos con dislipidemia v que

asociacion existe entre €l grado ds control metabolico y el desarrollo de hiperlipidemia?

JUSTIFICACION

La diabetes mellitus es una enfermedad cronicz potencialmente fatal st no existe un adecuado
control metabdlice en los pacienies. El Hospital Infantil de México Federico Gomez maneja
una gran poblacids de niftos v adolescentes diabéticos a través de su Ciinica de Atencion al
Nifio Diabético Insulinodependieme (CANDI)., dependiente del Departamento  de
Endocrinologia. Come centro G2 atencion integral de tercer nivel. la clinica olorga atencién
médica, psicologica v social a ios nihos enfermos, apane de educar a los pacienies en el
significado de la ciabeies teniendo un papel importante en la deteccion v prevencion de sus
principales compiicaciones, tanio a corto como a largo piazo. El objetivo principal que se
persigue con la implementacior. de medidas preventivas. es el de rerrasar la aparicion de
complicaciones micro v macrovasculares. como son la retinopatia, neuropatia vy netropatia
diabéticas asi cormio la enfermedad 1squémica coronaria, estableciendo cambios en los habiios

de vida a una edac temprana a panir del diagnésuco.

Con el objeto d= prevenir la 2panicion de lz enfermedad coronaria isquémica en etapas
tempranas de la edad adulia, es necesario en primera instancia. determinar cual es el ssiado
actual del perfil d= lipidos en nuestros pacienies, ya que esto permitird conocer cuai es la
prevalencia de la dislipidemia en estos nifios, determinar que tipo de lipidos se encuentran con
mayor frecuencia afectados, para de estz manera establecer las medidas prevencion vio
tratamiente para deisner su progr2s10n v garantizar a nuestros pacientes una excelente calidad
de vida libre de complicaciones macrovasculares que los puedan levar a ta muerte en edades

iempranas.




Orras alteraciones estructurales incluyen la glucosilacién de las apoproteinas y el incremento

en la fraccion no esterificada del colesterol de las VLDL.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
¢Cual es la prevalencia de la Gislipidemia en los nifios con diabetes meliitus lipos 1 que

acuden a la consulia de la clinica de diabetes del Hospital Infantil de México “Faderico

Gomez™

¢Qué tipo de lipidos se encuentran alierados en los nifios diabéticos con dislipidemia v que

asociacion existe entre el grado dz control metabélico y el desarrollo de hiperlipidemia®

JUSTIFICACION

La diabetes mellitus es una enfermedad cronica potencialmente fatal si no existe un adecuado
conirel metabélico en los pacierzes. El Hospital Infaniil de México Federico Gémez maneja
una gran poblacion de nifios v zdolescentes diabéticos a traveés de su Clinica de Atencion al
Nifio Diabético Insulinodependiente (CANDI). dependiente del Departamento de
Endocrinologia. Como centro dz atencion integral de tercer nivel. la clinica olorga atencidn
medica. psicoldgiza v social a fos nifos enfermos, aparte de educar a los pacientes en el
significado de la diabetes teniendo un papel importante en lIa deteccidn v prevencion de sus
principales complicaciones, tanic a corto como a largo plaze. El objetivo principal que se
persigue con la implemeniacior. de medidas preventivas. es el de retrasar la aparnicion de
complicaciones micro y macrovasculares, como son la retinopatia, neuropatia y nefropatia
diab2ticas asi corrio la enfermedad isquémica coronaria, estableciendo cambios en los habitos

de vida auna edac iemprana a pa-tir del diagnostico.

Con ¢l objeto d= prevenir la zparicién de l2 enfermedad coronaria isquémica en etapas
tempranas de a edad adulta, es necesario en primera instancia, determinar cual es el 2siado
actual dei perfil dz lipidos en nuestros pacienies. ya que esto permitird conocer cuai es la
prevalencia de la dislipidemnia en estos nifios, determinar que tipo de lipidos se encuentran con
mavor frecuencia afectados, para de esta manera establecer las medidas prevencion v
tratamiento para deiener sU Progrs5ion y garantizar a nuestros pacientes una excelente calidad
de vida libre de complicaciones macrovasculares que los puedan llevar a la muerte en edades

tempranas.
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Onras aheraciones estructurales incluyen la glucosilacion de las apoproleinas y el incremento

en la fraccion no estenificada del colesterol de las VLDL.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
¢Cual es la prevalencia de la dislipidemia en los nifios con diabetes mellitus tipos 1 que

acudan a la consuhia de la clinica de diabetes del Hospital Infanti] de México ~Faderico

Gomez™?

(Qué tipo de lipidos se encuentran alterados en los nifios diabéticos con dislipidemia v que

asociacion existe entre el grado de control metabélico y el desarrollo de hiperlipidemia”

JUSTIFICACION

l.a diabetes mellirus es una enfermedad cronica polencialmente fatal si no existe un adecuado
conirel metabdlico en los pacienes. E] Hospital Infantil de México Federico Gomez maneja
una gran poblacion de nifios v adolescentes diabéticos a través de su Clinica de Atencién al
Nifio Diabético Insulinodependiente (CANDI). dependieme de! Departamento de
Endocrinologia. Como centro de atencidn integral de tercer nivel. la clinica otorga aiencidn
médica. psicolégica v social a ios nifios enfermos, apane de educar a los pacientes en el
significado de la diabetes teniendo un papel importante en la deteccion v prevencion de sus
principales compiicaciones, tanio a corto como a largo plazo. E] objetivo principal que se
persigue con la implementaciér. de medidas preventivas. es el de rewasar la apancion de
comphcaciones micro y macrovasculares, como son la retinopatia. neuropatia v nefropatia
diabaticas asi cormo la enfermedad 1squémica coronaria, estableciendo cambies en los habitos

de vida auna edac 1emprana a parir del diagnostico.

Con 21 objeto de prevenir la zparicién de lz enfermedad coronaria isquémica en glapas
tempranas de la edad adulia, es necesario en primera instancia, deierminar cual es el 2stado
actual del perfil dz lipidos en nuestros pacientes. ya que esio permitira conocer cuaj ¢s la
prevalencia de la dislipidemia en estos nifios. determinar que tipo de lipidos se encuentran con
mavor frecuencia afectados, para de esta manera establecer las medidas prevencion wo
tratamiento para Geiener su progresion v garantizar a nuestros pacientes una excelente calidad
de vida libre de complicaciones macrovasculares que los puedan llevar a la muerte en edades

iempranas.




OBJETIVOS

Primario:

Determinar la prevalencia de hiperlipidemia en los nifios que son atendidos en la Clinica de
Atencion a] Nifio Diabético Insulinodependiente del Hospital Infantil de México “Federico
Gomez".

Secundarios:

Determinar que tipo de lipidos son los mds frecuentemente alizrados en nuestros pacienies
diabéticos.

Establecer la asociacion entre el grado de control metabélico v el desarroilo de hiperiipidemia

MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio: observacional y de corie transversal

Criterios de Inclusion. Todos los nifios diabéticos que acudioron regularmente a consulta en la
Clinica de Atencion al Niiio diabético Insulinodependiente (CANDI) del Hospital Infantl de
México “Federico Gomez". Para ser considerado paciente regular debera cumplir con una
asistencia > al 75% a sus consultas, esto es. no deberd tener més de 2 inasisiencias sin

justificacion en un aho.

Criterios de exclusion: todos los pacienies que tengan 3 o mas faltas a sus consuhias en nuestra
clinica en un afio. Se excluird a todos los pacienies cuyos familiares no acepten que sus nifios

entren al protocolo.

Criterios de eliminacion. Se eliminaran aquellos pacientes donde no se¢ pueda obiener un
perfil completo de lipidos ya sea porque no regresen 2 atenderse en nuestra clinica o porgue

no acudan a lomarse la muestra para perfil de lipidos.

Metodologia.

Lina vez que cumplieron con los requisitos de admisién. los pacientes fueron captados a través
de un formato especialmente disefado, gue recoge informacion general como son de edad,
sexo. talla peso. indice de masa corporal. fecha de inicio de su diabeies. tipo de diabetes,
raiamiento instituide. nivel promedio de glucernia central y de hemoglobina glucosilada en
los ultimos 2 ahos. La determinacion del perfil de lipidos {colesierol toal. triglicéridos.
colestero]l LDL, colesterol VLDL, v colesterol HDL) se realizé en un laboratorie clinico

B . . - §
privado de forma gratuita. Los resultados obtenidos en los examenes fueron utilizados con el
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perfil completo de lipidos ya sea porque no regresen a atenderse en nuestra chinica o porque

no acudan a tomarse la muestra para perfil de lipidos.

Metodologia,

Una vez que cumplieron con los requisitos de admision. los pacientes fueron captados a través
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colesterol LDL., colesterol VLDL. v colesterol HDL) se realizé en un laboratorio clinico

. . , .- 8
privado de forma gratuita. Los resultados obtenidos en los examenes fueron utilizados con el




objetivo de establecer las medidas preventivas y/o terapéuticas, segin sea el caso. para eviar

el desarrollo de complicaciones cronicas que puedan afectar la calidad de vida del paciente en

el future.

La evaluacion de las dietas se realizé mediante el programa Nutripac desarrollado por el
Instituio Nacional de la Nutricion. Para el cilculo y disuribucién del aporte calrico ingerida
por los pacientes. el programa toma en cuenta los principales alimentos consumidos en
Meéxico. Para este propésito los pacientes fueron interrogados acerca de los alimentos que
consumieron duranie el ultimo dia. Los daios fueron capiados en un formato especial 1
postenormente analizados en el programa va referido..con el fin de establecer una relacion

enire la dieta v el nivel de lipidos de los pacientes,

Definicion operacional de variables:
Edad. Se define como la extension de tiempo que ha transcurrido desde el nacimiento de cada
pacienie hasta el momento actual. Se mide en meses o afios. Variable cuantitativa. continua v

de razon.

Peso. Se define como la magnitud con que un cuerpo ¢s atraido por la fuerza de gravedad de

la tierra. Se mide en Kilogramos. Variable de tipo cuantitativo. continua v de razén.

indice de masa corporal. se define como la relacion entre el pese v talia al cuadrado de
paciente por umidad de superficie. No tiene uridades. Se expresa como un porcentaje. Es una

variable cuantitativa. continua v de razon.

Diabetes Melhitus. Es un grupo helerogéneo de trastornos hiperglucémicos que se caracterizan
por una deficiencia absoluta o relativa de insulina en presencia de un aumento relativo o
absolulo de glucagdn Se define por Ia presencia de una glucemia 1omada al azar mayvor de
200mg/dl o por dos o mas delerminaciones de glucemia central en avuno 2 126 medl .
acompafada de signos v sintomas sugestives de diabetes. tales como polidipsia, poliunia.
polifagia v perdida de peso.. Otro cnterio diagnostico €s la respuesta anormal a una carga oral
de glucosa (1.74 gr Kg peso corporal. maximo 70 gr) manifestado por la presencia de una
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glucermia central  a las 2 hrs, mayor o igua! a 200mg/dl.




Diabetes tipo 1. Se le define como la diabetes que tiene generalmente un origen autoinmune.
asociado con ciertos HLA especificos, que lleva a destruccion masiva de las céluias beiz ¢
mnsulinopenia y que requicre de la aplicacién de insulina para prevenir Ja cetosis.” ™~ V'ariable

de tipo nominal o cualitativa

Diabetes tipo 2. Es la diabeies que se asocia con resistencia a la insulina o déficit en su
secrecion. favorecida por cienos factores de riesgo, como son la obesidad, alcoholismo.
tabaguismo, etc. Generalmenie no requiere de insnlina para su tratamiento y puede tratarse
solo con dieta. ejercicio ¥ con el uso de hipoglucemiantes orales.'*?" Variable de tipo nominal

o cuainativo

Duslipidemia. Se denomina a cualquier alteracién en los valores normales de los lipidos

presenies en el suero. Varable cualitativa o nominal

Hipertriglicendemia: se considera como hipertrigliceridemia a la presencia de un nivel de

triglicéridos mayor a 130 mg dl.”~ Es una variable de tipo cuantitativo. continua v de razon.

Hipercolesierolemia: se le denomina a la presencia de un nivel de colesterol mavor 2 200

mg:dl en el suero.** Es una variable de tipo cuantitativo. continua v de razon.

Tamafio de la muestra:

Se 1omaron los primeros 50 pacientes consecutives que acudieron a la consulia de la ¢limca
de diabeies v que cumplieron con los critenios de inclusion. Con base en el teorema de limite
central se espera que al tener una muestra suficienternente grande (mas de 30) la muesiry
tenga una distribucion normal. Las variables de tipo cualitativo fueren procesadas mediante
frecuencias v promedios. Las variables de tipo cuamitativo fueron tratadas mediante medidas
de tendencia central y de dispersion (media, mediana. moda. desviacion estandar v varianza),
Para establecer si exisiian diferencias significativas en el nivel de lipides de acuerdo al grado
de contro! melabolico se empleo una prueba no paramétrica (Suma de rangos de Wilcoxon).
Para establecer la asociacion entre hiperlipidemia v grado de control metabdlico se empled un

método exacto. en este ¢aso Prueba exacta de Fisher.
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RESULTADOS:

De los 50 niftos diabéticos tipo 1 estudiados. se enconiré que la media de edad fue de 12.3
afios (rango de 4 a 18 afios). peso un promedic de 46.1kg +/- 14.8gr (1C 95%. 40.7;5!.6kgl.
La talla con una media de 146.2cm +/ - 17.4cm (IC 95% 140.6-151.8cm). El indice de masa
corporal con valor medio de 20.8-/- 4.6 DE(95%19.3 a 22.3). La glucemia una media de
168mg/d! +/-52.6mg/dNIC 95% 152.1-180.3). mientras que la media de hemoglobina
glucosilada se enconuré en 9.8%—- 2.1% (IC 95% 9.1 - 10.9) Los niveles promedios de
colesierol total y de triglicéridos fueron de 163.2 +/- 39.8mg/dl y de 97myg/dl +/ 55merd!
respectivamente. Las medias para LDL, VLDL. v HDL fueron de 81.2mg/dl =/- 41.2mg d,
30.5mg/dl +/- 10.5mg/dl y 60.1mg-dl +/- 14.9mg/di. respectivamente. Se encontraron 5 casos
de hipercolesierolemia (colestero! total > de 200mg/dl) v 5 de hipertrigliceridemia. ademas
de 2 casos con coiesterol y triglicéridos elevados, lo cual refleja una prevalencia total de
hiperlipidernia del 24% {10% para hipercolesterolemia, 10% para hipenrigliceridemia v 4%

para ambas formas combinadas.

Para el analisis de la muestra se divido 2 los pacientes en cuartilas de acuerdo al grado de
control metabolico (nivel de hemoglobina glucosilada), La mediana de hemoglobina
elucosilada se situd en 10.5%, la pnmera cuartila quedd situada en 8.4% v la tercer cuartila en
12.5%. la hipercolesterolemia (figura 3) se presentd caracteristicamente en los pacientes que
tenian sus niveles de hemoglobina glucosilada situados en las dos cuartilas superiores (6 casos
de 25 pacientes con hemoglobina glucositada mavor de 10.5% Vs 0 casos de 25 pacientes con
Hb glucosilada mayvor de 10.4%. p<0.03% con prueba exacta de Fisher) . Se presentaron 6
casos de hipertnglicendemia (figura 6}, de los cuales 5 casos se enconiraron en los pacientes
con mal control metabdlico situados en las dos cuartilas superiores.(Hb > 10.5%) v el caso
restanie se presento en un pacienie situado en las cuanilas inferiores. (Hb <10.4%). A}
examinar ésta asociacidén con un mélodo exacio (Fisher). se obluvo un valor de p con
tendencia a la significancia (p=0.09} probablemente dividido al tamafio de muesira.

Seguramente al aumentar ¢l numero de pacientes éste valor de p se volvera significativo.

L.a dieta fue evaluada mediante la técnica de recordatorio de 24hr. en la cual €l pacieme
describe todos los alimentos ingendos €l dia anierior. Una vez obtenida ésta informacion. las
dietas fueron analizadas mediante el programa “Nutripac™, disefiado por el Instituto Nacional
de Ciencias Médicas v Nutricion Salvador Zubiran Los resultados obtenidos fueron los

siguientes: consumo por dia : fibra 28.85gr— -3. carbohidraios 400.02gr-i-94.1. proleinas”




122.65+4/-23.3. lipidos totales 42.2gr +- 11.2gr, grasas saturadas 16.9gr +- 5.8gr.
monoinsaturadas 18gr+/- 7.3gr, poliinsaturadas 11.32gr+/- 5.3gr. colesterol total 282mg~.-
10t.4mg. No se encontraron diferencias significativas, entre los niveles medios de colesterol
ingeridos por los pacientes situados en las dos cuartilas superiores en comparacién con los
dos sitwados en Tas dos cuartilas inferiores (287.5mgVs 274mg, respectivamente: p >0.05 por

prueba de sumna de rangos de Wilcoxon).

DISCUSION:

Como se conoce, la diabetes mellius altera ¢l metabolismo intermedio de los lipidos. La
prevalencia de hiperiipidemia encontrada en éste wabajo fue de 24%. la cual. si bien no
existen datos en nifios con diabetes. para establecer una comparacion, si es consisiente con lo
reportado en adultos con diabetes mellitus tipo 2, que demuestra prevalencias allas que van
desde un 40 hasta un 60% de los casos. Barret-Connor y Assman encontraron una
prevalencia de alrededor del 40% al 50% con hiperlipidemia en adulios diabéticos iipo 2. Se
ha encontrado que en la diabetes mellitus tipo 2 las alieraciones de lipoproteinas 2 menudo
preceden el inicio de la misma muchos afos v persisten a pesar de alcanzar la
normoglucemia. Esta alteracion a menudo se agrava por los efectos de la edad. 1a obesidad. el
alcohol. los medicamentos antihipertensivos, la dieta y ademas los trastornos heredados. En
consecuencia los trastomos de las lipoproteinas en la diabetes mellitus tipo 2 deben
considerarse como entidades distinias.

Como era de esperarse los casos de hipercolesterolemia e hipenrigliceridermia fueron
encontrados en aquellos pacientes que tenian un mal control melabéhico. es decir niveles de
hemoglobina glucosiiada igual o mavor a 10.5%. Si bien los diabéticos bien conirolados
pueden tener un mejor perfil de lipidos que los individuos normales. €] descontrol metabdlico
esta asociado con el desarrolio de hiperiipidemia, especiaimente hipertrigliceridemia. Esto es
verdaderamente preocupante, va que existe |a suficiente evidencia de que un nivel elevado de
triglicénidos. asociado con una disminucién en los niveles de HDL. esta asociado con un
elevado riesgo de morbi-mortalidad coronaria en los diabéticos tipo 2. en nuestro estudio se
encontraron niveles altos de HDL en la mavoria de los pacientes con una media de 60.1mg.d)
+/-14.9mg/dl, sin embargo, las HDL, no tienen el efecto protector en nuestro pacientes. como
en los diabéticos tipo 2 y se relacionan directamente con los niveles de LDL. por lo que no se
recomienda disminuir los niveles de LDL. va que tambien disminuirian los de HDL.
Todavis es mas preocupante €l hecho de que nuestros pacientes se encuentran en su mavoria

alrededor de la pubertad, por lo que de no tomar medidas para e} control adecuado de sus -




122.65+/-21.3, lipidos totales 42.2gr +/- 112gr, grasas sawradas 169gr +- 5.8gr.
monoinsaturadas 18gr+/- 7.3gr, poliinsaturadas 11.32gr+/- 5.3gr. colesterol total 282mg~.-
101.4mg. No se encontraron diferencias significativas, entre Ios niveles medios de colesterol
ingeridos por los pacientes situados en las dos cuartilas superiores en comparacién con los
dos situados en las dos cuartilas inferiores (287.5mgVs 274mg, respectivamente: p >0.05 por

prueba de suma de rangos de Wilcoxon).

DISCUSION:

Como se conoce, la diabetes mellitus aliera el metabolismo intermedio de los lipidos. La
prevalencia de hiperlipidemia encontrada en ésie trabajo fue de 24%, la cual. si bien no
existen datos en nifios con diabetes. para establecer una comparacion, si es consistenie con lo
reportado en adulios con diabeies mellitus tipo 2, que demuesira prevalencias altas que van
desde un 40 hasta un 60% de los casos. Barret-Connor y Assman €NCONLIaron una
prevalencia de alrededor del 40% al 50% con hiperlipidemia en adulios diabéticos tipo 2. Se
ha encontrado que en la diabetes mellitus tipo 2 las alieraciones de lipoproteinas 2 menudo
preceden el inicio de la misma muchos afos v persisten a pesar de aleanzar la
normoglucemia. Esta alieracion a menudo se agrava por los efectos de la edad. 1a obesidad. el
aicohol. los medicamentos antihipertensivos. la dieta y ademas los trastomos heredados. En
consecuencia los trastomos de las lipoproteinas en la diabeies melius tipo 2 deben
considerarse como entidades distimas.

Como era de esperarse los casos de hipercolesierolemia e hipernrigliceridemia fueron
encontrados en aguellos pacientes que tenian un mal control metabolico. es decir niveles de
hemoglobina glucosilada igual o mavor a 10.5%, St bien los diabéticos bien controlados
pueden iener un mejor perfil de lipidos que los individuos normales, el descontrol metabdlico
esta asociado con el desarrollo de hiperlipidemia, especiaimente hipentrigliceridemia. Esto es
verdaderamente preocupante, ya que existe la suficiente evidencia de que un nivel elevado de
triglicéridos. asociado con una disminucidén en los niveles de HDL. esta asociado con un
elevado riesgo de morbi-mortalidad coronaria en los diabéticos tipo 2. en nuesiro estudio se
encontraron niveles altos de HDL en la mavoria de los pacientes con una media de 60.1mg dl
+/-14.9mg/dl, sin embargo, las HDL, no tienen ¢l efecto protecior en nuestro pacientes. como
en los diabéticos tipo 2 y se relacionan directamente con los niveles de LDL. por lo que no se
recomienda disminuir los niveles de LDL, va que también disminuirian los de HDL.
Todavia es mas preocupante el hecho de que nuestros pacientes se encueniran €n su mavoria

alrededor de la pubertad, por lo que de no tomar medidas para €l conrol adecuado de sus 12




glucemias estaran arribando a la edad adulta con serias complicaciones macrovasculares que
aconaran notablemente su calidad y esperanza de vida

Aunque nuestro estudio demostré una asociacidn estadisticamente  significativa enire
hipercolesterolemia y grado de control metabélico, este fue menos claro para los casos de
hipertrigliceridemia. Es obvio que 1a mavor parte de los casos (5 casos) se encontraron en
pacientes en las dos cuanilas superiores ( hemoglobinas glucosiladas mas elevadas) en
comparacion con los casos (1 solo caso) encomrados en pacientes con mejor control
metabélico (cuartilas inferiores). Al hacer el analisis no se pudo demostrar la diferencia en
1érminos estadisticos. Sin embargo, como clinicos sabemos que esta diferencia es muy
aparente ¥ que el valor de p obtenido (p=0.09). tiene tendencia 2 lz significancia por lo yue
consideramos que si se hubiera estudiado un nimero mayor de nifios esia diferencia se
hubiera hecho manifiesta.

Como ya se sabe. la mavoria de pacientes con diabetes mellitus tipo 1 que se mantienen con
un buen contro! glucémico. tienen perfiles de lipoproieinas normales o mejores gue los
normales. Este delicado balance desaparece con el desarrollo de la nefropatia diabética,
refigjada por iz microalbuminuria, cuando aparecen aheraciones en le metabolismo de las
iipoproteinas,

En los pacientes con diabetes se presentan ocasionalmenie elevaciones marcadas tanio de
V0IDL como de quilomicrones. lo que ocasiona hipertrigliceridemia severa. Cuando esto
ocurre en pacientes con diabetes mellitus tipe 1 mal controlados. especialmente en el contexto
de cetoacidosis diabética, las alteraciones pueden generalmente corregirse terapia imensiva
de insulina. en la diabetes mellitus tipo 2 estas alteraciones 2 menude surgen cuando la
diabetes se sobrepone er una forma genetica a otras causas secundanas de
hipertrigliceridernia. Los niveles de triglicéridos mayores de 1000mg:dl exponen al risgo de
pancreatiis aguda. Otros sintomas pueden incluir letargia, perdida de la memowa.
parestesias. artralgias. Los xaniomas cruptivos. la lipemia retinalis, la hepatoesplenomegalia
o la linfadenopatia se pueden observar en la exploracion fisica. La rapida reduccion de los
righcéndos en estos casos os obligada. Cuando se acompaiia de un defectuoso contro)
glucémico. 1a mejoria de éste ulimo vy 12 institucién de dietas muyv bajas en grasas puede
reducir 1a produccion de quilomicrones. St estas medidas no son satisfactorias los derivados
dej acidos fibrico habitualmente son eficaces para reducir los trighcéndos a un rango seguro.
La niacina puede intentarse en caso de que los denvados del acide fibrico esién

contraindicados .




En la nefropatia diabética tanto la sobreproduccién hepitica de lipoproteinas que contienen
apo B. como la reduccién de la actividad de la lipasa de lipoproteinas son responsables de lac
clevaciones de las VLDL v de los niveles de LDL. En la insuficiencia renal cronica la
reduccion de la actividad de la lipasa de lipoproteinas v la lipasa hepatica son las alieraciones
predominantes. ocasionando aumento de VLDL e IDL v reduccion de HDL. Cuando estas
alteraciones coexisten con diabetes mellitus, la dislipidemia puede acentuarse.

El tratamienio dietético de la dislipidemia 2 menudo debe modificarse en presencia de
enfermedad renal. por la restriccion del consumo de proteinas, mas ain, estos paciemes a
menudo no responden a dietas bajas en grasas.

El tratamiento farmacelégico de la dislipidemia en la nefropatiz diabética no ha sido
suficientemente eswdiado. Los derivados del acido fibrico se excretan predominantemente
por via renal v se ha observade un riesgo aumentado de miopatia v rabdomiolisis con el uso
det clofibrato en la insuficiencia renal. aunque otros derivados del acido fibrico. pueden ser
méds seguros. su uso en la insuficiencia renal requiere precaucion. La lovastatina se excreta
principalmente por el higado v es segura v eficaz en pacientes nefrépatas, sin embargo su uso
en la neuropatia diabética requiere mavor esudio.

Es necesario hacer notar que no hubo diferencias significativas en el consumo de grasas v
colesterol en los pacientes con mejor v peor control metabélico. Por lo anierior no se puede
ainbuir el desarrollo de hiperlipidemia . especialmente hipercolesierolemia. al consumo de
grasas en la dieta.

L2 piedra angular en tratamiento de la dislipidemia son las modificaciones dietéticas. En
Estados Unidos la dieta tradicional contiene 450mg al dia de colesterol, con 33-40%, de
calorias derivadas de grasas y de estas 14%o de grasas saturadas. E! colesterol de la dieta v de
1z mayoria de las grasas saturadas suprime la aciividad de los recepiores de LDL. reduciendo
asi la depuracion de LDL de Ja sangre.

Ei reemplazo de las grasas saturadas por carbohidratos complejos. grasas poliinsaturadas v
grasas monoinsaturadas es benéfico en 1a reduccién de colestero] total y de los niveles de
LDL. Las recomendaciones actuales son: limitacién del consumo de colesierol a menos de
300mg dia. grasas menos de 30% de las calorias totales. grasas saturadas menos del 10% de
las calorias 1otales v el resio de calorias de las grasas divididos por igual enire grasas

poliinsaturadas ¥ monoinsaruradas.




Esta dicta tipo 1 (AHA) es compatible con las recomendaciones dietéticas de la Asociacién
Amenicana de Diabetes. Si no se obliene una respuesta deseable en tres meses, se puede
wiilizar una dieta mas estricta tipo 2. en la cual las grasas satradas se limitan at 7% de las
calorias v el colesterol total s¢ limita a 200mgsdia.

En ambas dietas. la grasa saturada se reemplaza sobre todo por carbohidratos que constituven
et 50-60%¢ de calorias 1otales, algunos autores han expresado preocupacion, con esta dieta. va
que un porcentaje elevado de carbohidratos puede incremenar los niveles de triglicéridos v de
VLDL-C en individuos susceptibles especialmente en presencia de un consumo bajo en fibra.
por lo que el Pane] Nacional de Educacién de! Colesterol (NCEP) oftrece a los pacientes
diabéticos una dieta alternativa que consiste en un consumo mas bajo de carbchidratos de an
40-253%. Las cantidades excesivas de grasas poliinsaturadas, aunque tienen un efecto
independiente en la red de LDL pueden reducir también los niveles de HDL-C. En
consecuencia las dietas mas bajas en carbohidratos y ricas en acidos grasos monoinsaturados
pueden dar jugar a un mejor control glucémico. niveles reducidos de iriglicéridos v VLDL-C
v mayvores niveles de HDL-C. aunque todavia se discute que 1an aconsejables y pricticas son
estas dietas, pueden ser (tiles en pacientes con diabetes mellitus 2. con triglicéridos altos v o
niveles de HDL-C bajos.

Las dietas altas en fibras, han sido recomendadas, en los pacientes con dislipidemias. Las
fibras solubles, pueden disminuir el LDL-C en un 5-10% v reducir los triglicéridos v VLDL-
C aunque se requiere para estos efectos cantidades de 15 a 20 g  /dia. las cuales
frecuentemente no son toleradas. ademas se debe tener precaucion al recomendar dielas allas
en fibra. con la presencia de gasiropatia autondmica.

Los acidos grasos omega 3 poliinsaturados, el icido eicosapentanoico v el decosahexanoico
estan presentes en altas concentraciones en el aceite de pescado, cuando se administra de 5 a
20¢ al dia reducen los triglicéndos. auque tambien tienen otros efecios benéficos:
disminucion de la adhesividad plaquetaria, inhibicién de la formacion de eicosanoides s
disminucion de la tensién arterial. Desafortunadamente el uso de dosis elevadas de acidos
omega 3 en la diabetes mellitus 2. ha mostrado un efecio adverso sobre el control glucémice.
ademas las apo B. pueden paradéjicamente incrementarse cuando exisic hipennigliceridemia
v reciben éstos dcidos omega. por lo que hasta el momento no se recornienda st uso en dosis

ahas.




En resumen, el efecto de la modificacion dietética en 12 diabetes mellitus 2:

* La reduccion de peso disminuve LDL, VLDL. glucemia v a las HDL las mantiene
igual o se elevan un poco,

* Una dieta rica en carbohidratos no modifica las LDL, las VLDL pueden permanecer
igual o se elevan, HDL y glucernia se mantiene igual o disminuyen un poco.

* Acidos grasos poliinsaturados disminuyen LDL y VLDL: HDL v la glucemia

permanece sin cambio.

* Acidos grasos monoinsaturados disminuyen LDL, VLDL vy permanecen sin cambios
HDL v glicemia

+ Los dcides grasos omega 3 disminuyen VLDL: LDL permanece igual o se elevan. la
glucemia se eleva v las HDL permanecen sin cambios.

+ La fibra disminuye LDL y VLDL, permanecen sin cambios HDL y giucemia.

Cuando no existe respuesta adecuada. con las modificaciones dietéticas, después de 3 2 6
meses se debe iniciar tratamiento farmacologico. Los estudios clinicos en personas no
diabeticas sugieren que el tralamiento a largo plazo de personas dislipidémicas con acido
nicoiinico. resinas de dcidos biliares o genfibrosil pueden reducir la incidencia de morbilidad
v monalidad cardiovascular. No existen estudios en nifios diabéticos tratados con dichos
medicamentos, se piensa que probablemente sean benéficos:

+ Acido nicotinico

¢ Secuestradores de acidos biliares (colestiramina. colestipol)

¢ Dernivados del acido fibrico, gleofibrosil, clofibrato

¢ Inhibidores de la HMG-CoA-reductasa (hidrofimetl glutaril coenzima A reductasa)

Lovastating, sinvastatina y provasiatina

¢ Probucol
En la diabetes tipo | existe poca expeniencia clinica con ¢! tratamiento farmacologico de las
alieraciones de las lipoproicinas, pero no parece haber razon para adoptar un enfoque
diferente de los individuos no diabélicos. aunque agui juega un papel primordial el ejercicio.
va que se ha demostrado que en ellos el gjercicio regular reduce los factores de nesgo
cardiovascular a través de la mejoria del perfil de lipidos: disminuven inglicéridos
principalmente las lipoproleinas de muy baja densidad (VLDL) v un aumenio de HDL,
ademas hay una ligera reduccion de LDL. Esta mejoria en el perfil de lipidos requiere un

entrenamiento fisico bastame inienso. se logra corriendo de 13 a 18 km a la semana y




aumentando progresivamente hasta distancias de 60km por semana. Los niveles mas bajos de
acuividad fisica tienen poco efecto sobre los lipidos si es que Io tienen.

Actualmente se considera que los nifios necesiian ser acostumbrados a llevar dietas v habilos
d2 vida saludables desde temprana edad. Por lo tamo se recomienda que todos los nifos
saludables mavores de 2 afios deben seguir las recomendaciones de la dieta tipo 1 de la

Amnenican Heant Association (AHA).

CONCLUSIONES

S encontrd una prevalencia elevada de hiperlipidemia clevada (24%) en la muestra de
pacienies diabéticos tipo | que acnden a control a la Clinica de Atencion al Nifo Diabético
Insulinodependiente del Hospiial Infanti] d2 México “Federico Gomez”, se encontré una
asociacion estadisticamente sigmificativa emire hipercoiesterolernia v el grade de control
mziabolico, va que los 6 casos con colesterol mavor de 200mg dl. correspondieron a
pzcienies con un mal control metabdlico (situados en Jas 2 cuartilas superiores . es decir con
hezmoglobina glucosilada mayvor de 10.5%).

A pesar de que hubo diferencias. aparentemente notables entre los casos de
n:pertriglhceridemias encontrados entre los nifios situados en las dos cuanilas superiores en
comparacion con los encontrades en las dos cuartilas inferiores 5 vs 1 respectivamente no se
pado demostrar una asociacion estadistica entre ambos grupos. El valor de p obtenido en ia
poeba exacta de Fisher (p=0.09, con tendencia a la significancia), nos sugiere que
probablemente el tamafo de iz muestra no fue suficiente para demosirar esta diferencia.
(Creemos que al aumentar ef tamafio de la muestra en esiudios posieriores esta p se tornara
significativa. Ya que el colestzrol total solo mostrd una 1endencia a la significancia  no se
buscd la relacidn de las lipoproteinas con el control metabélico, ya que seguramente éstas

semian menos significativas.

No se enconird una diferencia estadisticamente significativa entre el consumo de lipidos
wnales v colesterol entre los pacientes con mal control metabdlico. con respecio a los
pacientes mejor controlados. Esto sugiere que no existe una asociacion entre el consumo de
lipidos v colesterol y el desarrolio de hiperlipidemia en la muesira estudiada en nifos
dizbéticos. Sin embargo, se debera tener vigilancia especial en el consumo de colesterol v
g-asas saturadas en los casos detectados de hiperlipidemia. va que la piedra angular. para el

traiamienio de estos lipos de pacientes es Ja dieta, como va se comento ampliamenie.




aumnentando progresivamente hasta distancias de 60km por semana. Los niveles mas bajos de
acuividad fisica tienen poco efecio sobre los Hpidos si es que o tienen.

Acwalmente se considera que los nifos necesitan ser acostumbrados a llevar dietas v habitos
¢z vida saludables desde temprana edad. Por lo tanto se recomienda que todos los nifos
saludables mayores de 2 afios deben seguir las recomendaciones de la dieta tipo 1 de la

American Heart Association (AHA).

CONCLUSIONES
Sz encontré una prevalencia elevada de hiperlipidemia elevada (24%) en la muestra de
22ientes diabéticos tipo 1 que acuden a control a la Clinica de Atencion al Nifo Diabético
Insulinodependiente del Hospiial Infantil d= México “Federico Gomez™, se encontré una
asociacion estadisticamente sigmificativa entre hipercolesterolemia v el grado de control
-21abdlico, ya que los 6 casos con colesterol mayor de 200mg di. correspondieron a
pasientes con un mal control metabolico (situados en las 2 cuartilas superiores . €s decir con
hemoglobina glucosilada mavor de 10.5%).
A pesar de que hubo diferencias. aparemtemente notables entre los casos de
h:pertrigliceridemias encontrados entre los nifios situados en las dos cuartiles superiores en
comparacion con los encontrades en las dos cuartilas inferiores 5 vs 1 respectivamente no se
pudo demostrar una asociacion estadistica entre ambos grupos. El valor de p obienido en la
prweba exacta de Fisher (p=0.09, con iendencia @ la significancia). nos sugiere que
probablementie €l tamaific de lz2 muestra no fue suficiente para demostrar esta diferencia.
Crzzmos que al aumentar el 1amaiio de la muestra en estudios posteriores esta p se tornara
significativa. Ya que el colesierol total solo mostrd una tendencia a la significancia  no se
busco la relacion de las lipoproteinas con el control metabdlico, va que seguramente éstas

s2rian menos significativas,

Ne se encontrd una diferencia estadisticamente significativa entre el consumo de lipidos
1oizles y colesterol entre los pacientes con mal control metabélico. con respecio a los
pzcientes mejor controlades. Esto sugiere que no existe una asociacion entre el consumo de
linidos y colesierol y ¢l desarrolio de hiperlipidemia en la muestra estudiada en niftos
diabétices. Sin embargo. se debera tener vigilancia especial en el consumo de colesterol v
grasas saturadas en los casos detectados de hiperlipidemnia. ya que la piedra angular. para el

tratamiento de esios ipos de pacientes es la dieta, como va se comento ampliamente.




La hiperlipidemia es un problema real entre la poblacién de pacientes diabéticos gue acuden a

la consuha en la Clinica de Atencién del Nifo Insulinodependiente del Hospital Infantil de

México “Federico Gémez" y esta claramente asociada con el grado de descontrol metabélico.

Se deberd esiablecer una monitorizacién especial de ésie tipo de pacientes, con especial

énfasis en la dieta y en el control estricio de las glucemias. ya que al mejorar el control

metabolico. mejora el perfil de lipidos. esto evitaria el desarrollo de complicaciones

cardiovasculares en un futuro cercano, lo que redundara en mejorar, ta sensacion de bienestar

v la calidad de vida del paciente,
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CUADRO 1

ANALISIS DESCRIPTIVO DE LAS VARIABLES

[CARACTERISTICA]  MEDIA | RANGO TC95% | DESVAEST.
EDAD(ANOS) 13.36 318 - | 3.54

[PESO(K) a6 14-88 407516 ) 148 ;

“FALLA(cm) 1363 98173 140.6-151.8 | 173

"IND. MASA CORP. 0.8 18235 153733 EY

"GLUCEMIA 168 82-366 151.2-180.3 52.6

, PROMEDIO{mg/dl)

“Hb AL(%) (2T 685) 5% ARTY 931-109 31

"Colesterol (mg/dl) 163.2 83317 9512173 | 9.8

%!\'I ~200mg I E
| Triglicéridos (mg:dl) o0 33423 WL 55.0

IN1-130 : |

DL (mg7di) 60.1 38127 323-101.2 l 149

N 3545 !

"IDL (mgrah 81.2 AEM R 37.9.88.8 FER

'NI1116-129

VLDL (mg/d)) 30.5 785 14.2-34.] 133

[Dicta (keah 2167 13602800 1452.4-2102.3 03 ‘
"Tnsulina (U/Kg/d) 0.95 0.4-2 0.61-0.97 0.39




Figura 2

Distribucion de la muestra por
sexo
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Figura 3. Distribucion de medias de colesterol y triglicéridos de acuerdo al grado de control
metabolico. Las cuartilas 1y 2 representan las dos cuartilas inferiores que representan a pacientes
con vaiores de hemoglobina glucosilada < 10.4%. Las cuartilas 3 y 4 (superiores) representan

pacientes con hemoglobinas glucosiladas 210.4%. El valor de 10.4% representa la mediana de la
muestra,
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Prevalencia de hiperlipidemia en
nifos diabéticos

N=30

24%

! M Hiperipidemia |

B Lipidos
l nomales

76%

Figura 4. Se encontrd una prevaiencia de hiperlipidemia del 24% en la muestra estudiada
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Casos de hipercolesterolernia de acuerdo al grado de control

metabdlico
4-
34 P
BCasos

/ | I hipercolest
2‘
1A
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Cuartila 1 Cuartila 2 Cuartila 3 Cuartila 4

Figura 5. Casos de hipercolesterolemie de acuerdo a cuartila para hemoglobina glucosilada. La
primera cuartila va de 6.8% a 8.4%. La segunda cuartila incluye valores entre 8.5% y 10.4%. La
tercera cuartila va de 10.5 % a 12 4% y la ultima cuartila va de 12.5% hasia 16%.
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Casos de hipertrigliceridemia de
acuerdo al grado de control
metabdlico

Cuartila Cuartila Cuartila Cuartila
1 2 3 4

Figura 6. Se muestran los casos de hipertrigliceridemia de acuerdo al contro! metabolico. Las
divisiones de las cuartilas son las mismas qgue en la figura anterior para hipercolesterolemia.
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