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CRECIMIENTO LONGITUDINAL EN NINOS CON DIABETES MELLITUS TIPO | (DM 1)
RESUMEN

INTRODUCCION: La diabetes mellitus (DM1) es una de las enfermedades metabdlicas maés
frecuente en pediatria. La valoracion del crecimiento es un parametro fundamental en el
seguimiento de los nifios con DM1. La detencion del crecimiento esta directamente relacionada con
la edad del inicio de la enfermedad y el descontrol metabdlico moderado o grave en los nifios y
adolescentes con DM1.

OBJETIVO: Determinar el patrén de crecimiento y sus alteraciones en pacientes con DM1.

SUJETOS, MATERIAL Y METODOS: Revisamos los expedientes clinicos de 264 pacientes del
Servicio de Endocrinologia del Instituto Nacional de Pediatria, con diagndstico de DM1, con mas de
6 meses de seguimiento, con expediente completo y sin ninguna otra patologia cronica. Se
consignaron: caracteristicas clinicas: 1) Sexo. 2) Parametros auxoldgicos: peso, talla, puntuacién
zeta de talla (pz). 3) Variables relacionadas con el tiempo: edad actual, edad al diagnéstico, tiempo
de evolucién. 4) variables relacionadas con control metabolico: glucosa, hemoglobina glucosilada
A1c y 5) Variables relacionadas con complicaciones crénicas: neuropatia. De acuerdo con la
distribucion de los datos calculamos las medidas de tendencia central. Para la obtencién de las
curvas de crecimiento para nifios y nifias hicimos un ajuste metodologico especial y las comparamos
con los datos del Instituto Nacional de Salud, USA (NCHS-HEIGTH) y Ramos Galvan. Analizamos
las diferencias en edad al diagnostico, edad actual, etapa puberal, afios de evolucién y promedios
de HbA1c, colesterol y de triglicéridos por prueba de T pareada para las variables paramétricas y
prueba de U de Mann Whitney para las variables no paramétricas, por sexo. Comparamos las
variables dependientes para identificar los factores asociados con la desaceleracion del crecimiento
lineal con prueba de X?, de Fisher y correlacion de Spearman. Se realizo analisis multivariado para
identificar al factor de mayor peso en la desaceleracion del crecimiento lineal y la talla baja final con
el programa de cdmputo SPSS version 10. Consideramos estadisticamente significativo un valor de
p menor 0.05.

RESULTADOS: De los 264 pacientes con diagndstico de DM1: 116 (43.9%) masculinos y 148 (56
%) femeninos, con una edad promedio al diagndstico de 8.5 afios + 4.0 afios (3 meses -189 meses),
y un tiempo de evolucion de 6.1 afos (4-210 meses). La apariencia grafica de las curvas de talla y
peso sugiere que las varianzas de ambas caracteristicas son crecientes respecto a la edad. El
comportamiento de la talla muestra una asimetria de la distribucién, en los dos sexos, con un
incremento de 4-6 cm de talla por afio de edad. Comparando nuestros resultados con los datos del
Dr. Ramos Galvan observamos que en los nifios no existen diferencias significativas, en tanto que
en las nifias existe una tendencia a menor talla y mayor peso. La talla al diagnéstico en las nifias fue
similar a la de los nifios pz 0.3 (-2.6 a 1.7 d.e.) versus 0.14 ( -2.7 a 2.7), respectivamente. (Tabla2).
Los nifios tuvieron mayor peso que las nifias 45.7 ( 18.3-81) pc 75 (5-95) versus 40.3 (18.7-75) pc 50
(10-95).

La talla correlaciond inversamente con la HbA1c (= 0.8, p = 0.000). EI peso correlacion6
directamente con la talla (r = 0.955, p = 0.000). La pz de talla disminuyd durante el seguimiento. El
peso y el IMC no cambiaron significativamente durante el seguimiento, respecto al inicial. La
velocidad de crecimiento en el grupo mejor controlado HbA1c < 9% increment6 significativamente



después del séptimo afio comparados con el grupo de mal control metabdlico HbA1c = 9%. (6.9 +
2.3 cm/afio versus 4.4 £ 2.1 cm/afo,) (p < 0.003) respectivamente (tabla 7). No encontramos
correlacién significativa entre la velocidad de crecimiento y cambios en el promedio anual de la
HbA1c. El porcentaje de talla baja fue de (5.1%), el esperado centilarmente para la poblacion.

CONCLUSIONES:

El crecimiento esta significativamente alterado en nifios y adolescentes con DM1. Los pacientes con
DM1 al inicio tienen un menor pico puberal, por lo que el crecimiento lineal disminuye a partir del
primer afio de evolucion, sin una clara correlacion con cambios en el control metabdlico y en el peso.
Encontramos mayor tendencia al sobrepeso durante la evolucion en las nifias que en los nifios.

El estudio longitudinal de todos los pacientes hasta alcanzar talla final nos permitira identificar mas

claramente la relacion que existe entre el decremento temprano de la velocidad de crecimiento y las
alteraciones en el sistema de la hormona de crecimiento en nifios con DM1.



CRECIMIENTO LONGITUDINAL EN NINOS CON DIABETES MELLITUS TIPO |
ANTECEDENTES:

La diabetes mellitus (DM1) es una de las enfermedades metabolicas mas frecuente en pediatria
después de la obesidad, que se caracteriza por un metabolismo anormal de la glucosa, de las
proteinas y de las grasas, causado por la deficiencia en la secrecion de insulina.

La diabetes mellitus tipo 1A (DM-1A) es una enfermedad autoinmune, que se hace clinicamente
evidente cuando se ha destruido mas del 80% de células beta () y queda menos del 10% de la
masa de los islotes pancreaticos. Se reconoce que ambos tipos de inmunidad, la celular y la humoral
han estado previamente operado meses y/o afios, de cinco hasta doce afios; antes de presentarse la
deficiencia clinica de insulina incluso en algunos casos probablemente desde la gestacion.', 2

Clinicamente la DM-1A “clasica”, se inicia con poliuria, polidipsia, polifagia y pérdida de peso de
corta duracion. El diagndstico se realiza frecuentemente por un cuadro de cetoacidosis que requiere
de hospitalizacion entre 1y 5 dias y que pone en peligro la vida del paciente. El tratamiento de la
enfermedad debe ser multidisciplinario y su objetivo es mantener cifras de normoglucemia en todos
los momentos del dia para poder disminuir el riesgo de complicaciones agudas como la cetoacidosis
diabética o del tratamiento como la hipoglicemia y las crénicas dentro de los que se incluyen
disfuncion e insuficiencia a largo plazo de diversos 6rganos, en especial 0jos, rifiones, nervios,
corazén y vasos sanguineos **. Actualmente se reconoce ademas autoinmundiad en otros territorios
como es la tiroides donde se presenta en + 30% tiroiditis autoinmune.

La incidencia en México es baja, se presentan menos de dos casos nuevos de diabetes mellitus tipo
1 (DM-1) por 100,000 nifios de 0 - 14 afios ® - ™°. La mortalidad por diabetes mellitus global de todos
los tipos en México se ha incrementado en los Ultimos 80 afios y de no estar entre las principales
causas de muerte hasta los afios 50's, para la década de los 90’s y en este siglo XXI se encuentra
como primera causa de muerte ''. No existen datos estadisticos en menores de 18 afios o en edades
pediatricas.

CRECIMIENTO:

El factor predominante del crecimiento es el genético que determina el maximo potencial que se
expresa como talla final, sobre el cual actian factores reguladores hormonales endocrinos, que a su
vez son modificados por factores ambientales.

En la valoracion del crecimiento las dos variables mas importantes son el peso en kilogramos y la
talla en centimetros y de estas medidas las derivadas como es el indice de masa corporal ( IMC =




peso / talla2 ) . Estas se deben comparar con estandares conocidos como tablas y gréficas de
crecimiento de las que existen nacionales e internacionales.

ESTANDARES DE REFERENCIA

Nacionales Rafael Ramos Galvan 1976
Joahana Faulhaber 1976, 1988,1990
Norteamericanos NHCS, NHANES lll y IV, Tanner 1985, CDC Atlanta 2000
Britanicos Tanner 1976 6 Preece 1990
Eurogrowth Alemania
Internacionales OMS, OPS, UNICEF

El mas actual y probablemente el méas utilizado internacionalmente es el del Centro de Control de
Enfermedades de Atlanta (CDC) "

El crecimiento en la talla puede estar estadisticamente establecido en forma de canales de
crecimiento centilares 0 como desviaciones del promedio en desviaciones estandar. Ambos son
utiles y tienen ventajas y desventajas, tomando como referente como una curva de distribucién
normal.

Las centilas se basan en tablas de crecimiento para poblaciones normales y se toma en cuenta
nifos de una misma edad formados del mas pequefo al mas grande, se numeran entre el 01 al 99 y
se distribuyen en canales en cuartiles y fracciones de cuartiles como percentilas 25, 50 y 75. Por
acuerdo y consensos de sociedades pediatricas, por abajo de las centilas 3 o la 5 se considera talla
baja y viceversa por arriba de centilas 95 6 97 talla alta ™.

180
I 70
1 &0 -

150

Se acepta arbitrariamente que las centilas 3 y 97 son equivalentes a + 2 d.e. (en realidad son las
centilas 2.28 y p 97.2, respectivamente). La centila 50 es la media aritmética que solo se acerca al



promedio y corresponde cuando la curva de distribucién de los datos es completamente normal. Las
ventajas que tienen las centilas son practicas, se pueden graficar facilmente y permiten observar
pequefios cambios en corto tiempo. La principal desventaja es que fuera de estos limites no se
indica que tanto se aleja de lo normal y es cuando deben utilizarse las d.e.
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Desde que nacemos la velocidad de crecimiento va en descenso alcanzado su nadir antes de la
pubertad. En la pubertad es el Unico momento de reaceleracion postnatal del crecimiento. La
velocidad de crecimiento maxima es durante la vida intrauterina y tiene periodos criticos de
crecimiento en: los primeros dos afos de vida y en la pubertad. Si existe algun efecto adverso en
estas etapas, la alteracion del crecimiento sera mayor ™.
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En relacion con la alteracién del crecimiento en los nifios con DM1 son tres los factores



fundamentales que deben considerarse:

e Dependientes del paciente: sexo, edad al inicio de la enfermedad, tiempo de evolucion y el
grado de descontrol metabdlico.

e Dependientes de la DM1: etapa al diagndstico y grado de la aparicion de complicaciones
secundarias como retinopatia diabética, insuficiencia renal, tiroiditis etc.

e Dependientes del apego al tratamiento y la modalidad del tratamiento: dosis y tipos de
insulinas empleadas, dieta y ejercicio.

Los nifios con DM1 pueden presentar alteraciones en su crecimiento con talla baja final en la vida
adulta principalmente por tres factores, el descontrol metabdlico cronico moderado o severo, la
tiroiditis autoinmune y las complicaciones cronicas especialmente la funcion renal.

Sobre ellos se suman diversos factores adicionales que contribuyen al dafio como son la severidad
de la enfermedad, el estado nutricional del paciente y el apoyo o soporte familiar™.

Los nifios con DM1 son altos en el momento de debutar con la enfermedad ™, posteriormente sufren
una desaceleracion del crecimiento lineal .Estudios multicéntricos reportan una talla baja final
promedio en pacientes con DM1 con respecto a la poblacion general, pero las variaciones en la talla
dependen de la edad de inicio de la enfermedad, especialmente si es cerca del pico puberal " ™.

El papel del descontrol metabdlico crénico moderado o severo en la desaceleracion del crecimiento
lineal en los pacientes con DM1 no se ha esclarecido completamente ™ ", llegandose a la
conclusion que quiza los cambios metabdlicos que preceden al inicio de la diabetes asi como el
estado de hiperglicemia e hipoinsulinemia del paciente, favorezcan la desaceleracion del
crecimiento ™ ™,



OBJETIVOS
GENERAL:

Determinar las alteraciones en el crecimiento y que factores de riesgo estén involucrados en
pacientes con DM1

ESPECIFICOS:
Analizar el patron de crecimiento en nifios con DM1

Evaluar el déficit de talla actual en relacion con: edad al diagnostico, talla al diagnéstico, control
metabdlico y tiempo de evolucion

Identificar los factores asociados a DM1 que tienen mayor correlacion con la presencia de talla baja.



HIPOTESIS:

Los nifios con DM1 con edad al diagndstico menor de seis afios tienen mayor déficit de talla que los
pacientes con edad al diagndstico mayor de seis afios.

Los nifios con DM1 con descontrol metabdlico cronico moderado a severo tienen mayor frecuencia
de talla baja.

Conocemos que de los nifios y adolescentes con DM1 tienen menor talla final comparada con la
poblacién pediatrica no diabética.

La edad al diagndstico y el descontrol metabdlico son los principales factores que modifican la pz de
talla en los pacientes con DM1.



JUSTIFICACION

El objetivo del tratamiento de la diabetes mellitus tipo 1 A se enfoca en el plazo inmediato al
cotidiano y al estricto control metabolico maximo posible para lograr normoglucemia en ayunas y
postprandial, las cifras de HbA1c menores a 6 - 7% son los unicos medios demostrados en
disminuir los riesgos de complicaciones crénicas que afectan directamente la calidad y la esperanza

de vida 16, 20 21 15

La detencion del crecimiento esta directamente relacionada con la edad de inicio de la enfermedad,
el tiempo de evolucion y el descontrol metabolico en los nifios y adolescentes con DM1 y es una de
las complicaciones frecuentes %, 2, %,

Desconocemos en nuestro medio como es el patron de crecimiento en nifios con DM1 respecto a los
nifos sanos. Este estudio pretende conocer qué factores lo modifican, y tener evidencia de la etapa
de desaceleracion del crecimiento longitudinal y de la frecuencia de talla baja final en nifios
mexicanos con DM1. Al detectar en forma temprana la alteracion, nos permitira brindar los efectos
benéficos del tratamiento preventivo sobre el crecimiento para mejorar su pronéstico de talla final

'€ 19 A nivel mundial existen pocos estudios y hasta donde tenemos conocimiento en México

ninguno, queremos que este avale a nuestra poblacion y nos permitird conocer el estado del arte en
que nos encontramos y en segundo lugar disefiar e implementar programas de seguimiento.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El crecimiento es el mejor parametro de salud de un nifio. En el mundo parece existir un cambio en
incidencia de DM1 en México el niumero de nifios con DM1, va en incremento. Existe evidencia en la
literatura internacional que estos pacientes tienen tallas finales menores a la esperada para la

familia © 1°,

No se hace una evaluacion sistematica en nuestros nifios y adolescentes con DM1 en relacion a
como es su patrén de crecimiento y los factores mas importantes que lo modifican:

¢, Cual es la frecuencia de talla baja en nifios y adolescentes con DM17?

¢Cuales son los factores que se relacionan con la desaceleracion del crecimiento en nifios y
adolescentes con DM1 A, que acuden a la Clinica de Diabetes del Instituto Nacional de Pediatria?



DISENO DEL ESTUDIO

Retrospectivo, descriptivo y observacional.



SUJETOS, MATERIAL Y METODOS

1. Se seleccionaron los pacientes con diagnéstico de diabetes mellitus tipo 1 con seis meses 6
mas anos de tratamiento en la Clinica de Diabetes del INP.

2. Mediante andlisis de los registros clinicos e interrogatorio directo se obtienen los siguientes
datos utilizando el formato disefiado para tal efecto (anexo 1):

Nombre

Registro

Edad al diagnostico

Edad al momento del estudio

Genero masculino- femenino

Tiempo de evolucion de la enfermedad
Estadio de Tanner mamario en nifias y Tanner genital en nifios
Edad a la menarquia

Numero total de ingresos por cetoacidosis
Episodios mensuales de hipoglucemia
Glucemia minima y méxima mensual

3. Se identifico y se anotd todo aquel resultado de laboratorio: glucosa, hemoglobina
glucosilada Afc, colesterol total, triglicéridos, microalbuminuria consignados en el
expediente y realizados en el INP desde su ingreso hasta la ultima consulta; y se obtuvieron
cifras promedio.

4. Se consignaron: A: parametros auxoldgicos: peso, talla,
5. Se corrobor6 el tiempo de evolucidn de la enfermedad.

Tamanio de la muestra: 100 pacientes, lo que corresponde a un nivel de confianza del 95%.

Dada una poblacién total de pacientes activos en la Clinica de Diabetes del Servicio de
Endocrinologia en el ILN.P. de 400 sujetos, para lograr un nivel de confianza del 95% se
estudiaron mas de 100 individuos.



CRITERIOS DE SELECCION:

INCLUSION:

e Pacientes con DMA1 que acudieron a la consulta externa de la Clinica de Diabetes del Servicio
de Endocrinologia del INP acompafiados por uno de sus padres o tutores,

e Con 6 meses 0 mas de evolucidn, con o sin complicaciones cronicas

e Expediente completo

e Que aceptaron participar en el estudio

EXCLUSION

e Pacientes que abandonaron la fase de seguimiento posterior al diagnéstico de DM1.
e Pacientes con diagndstico establecido de talla baja y /o de hipotiroidismo congénito.
e Con genopatias, cromosomopatia o displasias dseas.



VARIABLES:

Dependientes: talla, pz talla, pc talla, relacién de segmentos, velocidad de crecimiento, talla al
diagnostico, peso al diagnostico.

Dependientes de tiempo: edad de inicio de la enfermedad, tiempo de evolucion, estadio de Tanner
del inicio de la enfermedad.

Dependientes del control metabdlico. Minimo y maximo de glucosa capilar en el Ultimo mes,
numero registrado de hipoglucemias por mes sintomaticas o asintomaticas, numero total de ingresos
por cetoacidosis, valor actual y promedio historico de glucosa, hemoglobina glucosilada, de
colesterol, de triglicéridos, de microalbuminuria

Independientes: Sexo, estadio de Tanner actual, edad actual, pz de talla.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se seleccionaron del Servicio de Endocrinologia del Instituto Nacional de Pediatria pacientes con
DM1.

Se revisaron los expedientes clinicos de los pacientes para la recoleccion de variables como son al
diagndstico: edad, talla, peso, IMC; tiempo de seguimiento, tipo de tratamiento y control metabdlico.

METODOLOGIA:

Los pacientes se seleccionaron el dia de su cita a la consulta externa del Servicio de Endocrinologia.
Se consignaron: Parametros auxoldgicos: peso, talla, pz de talla, variables relacionadas con control
metabdlico (HbA1c, colesterol total, triglicéridos), variables relacionadas con el tiempo (edad al
diagndstico, tiempo de evolucion, edad actual), variables relacionadas con otras complicaciones
(microalbuminuria).

ANALISIS ESTADISTICO

Se analizé la frecuencia de cada variable para los pacientes y de acuerdo con la distribucién de los
datos se determinaron medidas de tendencia central. Dividimos a los pacientes en grupos de
acuerdo con su velocidad de crecimiento y talla final, y analizamos las diferencias en edad al
diagndstico, edad actual, etapa puberal, afios de evolucion y promedios de HbA1c, colesterol y de
triglicéridos por prueba de T pareada para las variables paramétricas y prueba de U de Mann
Whitney para las variables no paramétricas. Comparamos las variables dependientes para identificar
los factores asociados con la desaceleracion del crecimiento lineal con prueba de X? de Fisher y
correlaciéon de Spearman. Se realizé analisis multivariado para identificar al factor de mayor peso en
la desaceleracion del crecimiento lineal y la talla baja final con el programa de cémputo SPSS
version 10. Consideramos estadisticamente significativo un valor menor de 0.05.

Las curvas de crecimiento por sexo se ajustaron utilizando la siguiente metodologia:
1. Se estim6 la esperanza condicional de la talla para cada edad utilizando una curva
polinomial de regresion.



2. En cada edad se estimd la funcion de distribucion de probabilidad de los residuos utilizando
un estimador no paramétrico basado en Kérneles Gaussianos de suavizamiento.

3. A partir del estimador de la distribucién de probabilidad se estimaron centilas
correspondientes al 5, 10, 25, 50, 75, 90 y 95 % de la distribucion.

4. Los centilas correspondientes a las caracteristicas son el resultado de la suma de las
centilas definidas en el punto anterior y la curva polinomial ajustada.

Aunque los tamafios de muestra para las edades en los extremos superiores de la curva es muy
baja, estas edades se incluyeron en el analisis para garantizar una mayor precision en las edades
centrales.

DEFINICIONES OPERACIONALES

Diabetes mellitus tipo 1 A. Enfermedad crénica en su mayor parte autoinmune, caracterizada por
una insuficiente produccion de insulina como consecuencia de una destruccion de las células beta
del islote del pancreas. Requiere para sobrevivir tratamiento con administracion exdgena de insulina
actualmente humana biosintética en diversas preparaciones de accion ultra rapida, rapida y de
accién intermedia en combinaciones variables, diagnosticada en base a dependencia absoluta de
insulina exdgena, anticuerpos contra GAD positivos.

ESCALA DE MEDICION: Nominal
Categoria de la medicion: si/ no

Glucemia capilar. Determinacion de los niveles de glucemia con un glucometro portatil manual a
partir de una gota de sangre obtenida por el mismo paciente a través de una puncién con micro
lancetas a diferentes horas del dia. Este tipo de determinacion ayuda a decidir la dosis mas
adecuada de insulina en ese momento para el control metabolico de los pacientes.
Aproximadamente se realizan entre 3 y 8 determinaciones por dia dependiendo de cada caso en
particular.

ESCALA DE MEDICION: Cuantitativa continua
Categoria de la medicion: mg/ dL

Hemoglobina glucosilada A1c (HbA1c): Serie de componentes menores estables de la
hemoglobina unida de manera no enzimatica con glucosa, constituye el 3 al 6% de la hemoglobina
total. El grado de formacion de la hemoglobina glucosilada es directamente proporcional a la
concentracion de glucosa plasmatica ya que la membrana de los eritrocitos es permeable la glucosa
y refleja las concentraciones de glucemia promedio de las 8 a 12 semanas precedentes (promedio
de vida de los eritrocitos 120 dias). La HbA1c se ha utilizado para predecir el riesgo de desarrollar
complicaciones cronicas de la diabetes. El valor deseable a alcanzar aceptado por la Asociacion
Americana de Diabetes es < 7%.

ESCALA DE MEDICION: Cuantitativa continua
Categoria de medicion: porcentaje



Tiempo de evolucion: Lapso de tiempo transcurrido entre el diagndstico de la enfermedad y el
momento en que se realice el estudio.

ESCALA DE MEDICION: Cuantitativa continua.
Categoria de medicion: Tiempo en meses.

Edad
Edad al diagndstico
Edad al inicio

ESCALA DE MEDICION: Cuantitativa continua
Categoria de medicion: Tiempo en meses

Género
Masculino /  Femenino

Micro albuminuria: Fraccion proteica de la sangre que en condiciones normales es casi
completamente absorbida por los rifiones e indetectable en la orina, si es detectable en la orina
indica funcién renal anormal. Se considera positiva a quienes presenten una velocidad de excrecion
= 20 mcg/hr. 2

ESCALA DE MEDICION: Cuantitativa continua.

Categoria de medicion: ug/ml

Perfil de lipidos (colesterol total y triglicéridos): Se agruparan de acuerdo a la cifras de colesterol
total (<130, 131-150, 151-185, >185 mg/dl), y triglicéridos (<100, 101-130, 131- 150, >150 mg/dl).

Control metaboélico

ESCALA DE MEDICION: Cuantitativa continua.
Categoria de medicion: %

Control metabélico
ESCALA DE MEDICION: Nominal
Categoria de medicion: Se clasificara a los pacientes con promedios de

Valor de HbAc1 Grado de
Control

menor de 6.5%, Excelente

6.6- 8.5 Bueno

8.6-10% Regular

10.1-13% Malo

>13% Pésimo

Talla: Estatura alcanzada de crecimiento lineal medida en extension maxima, utilizando estadimetro



de pared calibrado, que detecta variaciones hasta de 1 mm.

ESCALA DE LA VARIABLE cuantitativa continua.
Categoria de la medicion: centimetros con una decimal (por ejemplo 121.4 cm.)

Puntuacion zeta: Es la desviacidén estandar de la talla, calculada de acuerdo con la siguiente
formula, utilizando los datos de los Instituto Nacional de Salud, USA (NCHS-HEIGTH) (ver anexo 2)

Talla paciente en cm — centila 50 para edad y sexo
Puntuacion zeta =

1 desviacion estandar (d.e.) para edad y sexo

ESCALA DE LA VARIABLE cuantitativa continua
Categoria de la medicion: desviaciones estandar con dos decimales (por ejemplo 1.21 d.e.)

Talla baja: se define como la estatura de pie por la presencia de uno 0 mas de los siguientes
parametros:

e Talla acumulada por debajo de centila 3

¢ Puntuacion zeta poblacional de talla acumulada <-2.5d.e. .

e Puntuacion zeta de talla <2 d.e. de la puntuacion zeta familiar.

ESCALA DE LA VARIABLE: Nominal
Categoria de la medicion: si/no



CONSIDERACIONES ETICAS

Se tratd de un estudio observacional que implica la valoracién integral del crecimiento del paciente
con DM1.

La realizacion de este estudio no implico ningun efecto adverso al paciente, excepto el dolor de la
puncion para la toma de glucosa capilar y examenes de laboratorio. No ocasion6 costo extra directo
al paciente y permitio conocer la situacion actual de estos pacientes y eventualmente servir de base
para estudios prospectivos y disefio de programas de seguimiento. De acuerdo con la Declaracién
de Helsinki se solicitd la autorizacién por escrito del paciente y de su tutor.

En el caso de que un paciente presentara alteraciones, se les informé a los padres y se procedio a
realizar el tratamiento oportuno en cada caso.



RESULTADOS

Estudiamos 264 pacientes con diagnéstico de DM1: 116 (43.9%) masculinos y 148 (56 %)
femeninos, con una edad promedio al diagnéstico de 8.5 afios £ 4.0 afios (3 meses -189 meses), y
un tiempo de evolucion de 6.1 afos (4-210 meses). Las caracteristicas generales de los pacientes
se muestran en la Tabla 1.

Los registros obtenidos para cada paciente fueron mediante tres determinaciones de talla y peso, de
acuerdo con la edad cronoldgica y sexo.

La apariencia grafica de las curvas sugiere que las varianzas de ambas caracteristicas son
crecientes respecto a la edad. El comportamiento de la talla muestra una creciente asimetria de la
distribucion, en los dos sexos, con un incremento de 4-6 cm. de talla por afio de edad (graficas 1 -
4).

Talla y peso al diagndstico de la DM1

La talla al diagnostico en las nifias fue similar a la de los nifios pz -0.54 (-1.89 a 0.8 d.e.) versus
0.14 (-2.7 a 2.7), respectivamente, (Tabla 2). Los nifios tuvieron mayor peso que las nifias 45.7 Kg.
(18.3-81 Kg.) centila 75 (5-95) versus 40.3 Kg. (18.7-75 Kg.) centila 50 (10-95). EI IMC fue mayor en
las nifias que en los nifios 18.5 (15-30), centila (50-75) vs 19.3 (14.6 — 31) centila (3-95), (p =0.01).

La talla correlacioné inversamente con la HbA1c (r= 0.8, p = 0.000). El peso correlacion6
directamente con la talla (r = 0.955, p = 0.000). Al diagnéstico el 95% de los pacientes con DM1
tenian talla > de pc 25 (Grafica 5).

La prevalencia de talla baja al momento del diagnostico fue del 3.4% en las nifias y del 5.2 % en los
varones.

Talla y peso durante el seguimiento:

La pz de talla disminuyd durante el seguimiento, observamos el mayor descenso a los 3y 7 afios de
evolucién con tendencia a recuperar pero significativamente menor (Tabla 3 y 4, gréficas 6-11).
Durante la evolucion el 5% de las mujeres presentaron talla baja, cifra similar observamos en los
hombres (Tabla 5).

La velocidad de crecimiento en el grupo mejor controlado (HbA1c < 9%) incrementé
significativamente después del séptimo afio comparados con el grupo de mal control metabdlico
(HbA1c = 9%) (6.9 + 2.3 cm/afio versus 4.4 + 2.1 cm/afio,) (p = 0.003) respectivamente (Tabla 7) No
encontramos correlacion significativa entre la velocidad de crecimiento, el estadio puberal y cambios
en el promedio anual de la HbA1c. Los nifios con edad al diagndstico menor de 6 afios, presentaron
menor pz de talla -0.81 (-4.6 a 1.66) versus -0.59 (-3.5 a 4.01) en los mayores de 6 afios al inicio de
la DM1.

Al comparar la pz de talla de pacientes con DM1 de acuerdo con el estadio puberal, observamos
diferencias significativas con respecto a los nifios sanos (centila 50 de CDC y de Ramos Galvan). En
la etapa prepuberal inicia la desaceleracién (de 4 cm aproximadamente), con un pico puberal de



menor intensidad (entre 2- 5 cm) y mas tardio (inicia a los 11 afios en las mujeres y a los 13 afios en
los varones) (Tablas 5 — 6 y Graficas 12 a 17), lo que explica el aumento del porcentaje de
pacientes con talla baja durante el seguimiento. (Tablas 7 y 8)

El peso y el IMC no mostraron cambios durante el seguimiento, respecto al inicial, si bien, existe
tendencia a aumentar, sobre todo en la pubertad tardia (Tabla 9-11).

Talla final

La talla final definida como no incremento en talla en un periodo de 6-12 meses, la conocemos en 27
pacientes femeninas, con una edad de 17.3 afios (16.3-17.5), talla final de 157.1 cm (148.2-167
cm), centila 25 (2 a 75) y puntuacion z de -1.05 (-2.93 a 0.55 d.e.), significativamente menor que la
talla final de los hombres 170.6 cm (152.5 a 177.3), centila 25 (2-75) y puntuacion z de - 0.86 (-3.3
al), (p=0.000).

La talla final de las 27 pacientes femeninas, muestra un incremento notorio sobre todo a nivel de la
centila 3, al igual que en la centila 25, més no asi en la centilas > 50 donde hay un notorio
decremento del porcentaje de pacientes. (Gréfica 18).

Al comparar las tallas de los pacientes con DM1 con los datos de Ramos Galvan observamos que en
la centila 5 los nifios con DM1 son mas altos, sin embargo en las centilas 50 y 95 son menores,
encontramos un comportamiento similar al compararlo con el CDC de Atlanta ( Gréficas 19-20).

Los factores de riesgo asociados con talla baja fueron:
1° Menor edad al diagndstico

2° Mayor tiempo de evolucion y
3° Menor control metabdlico (HbA1c mayor de 10%).



DISCUSION

Hasta donde tenemos conocimiento es la serie mas larga del crecimiento de pacientes con DM1
analizadas en México.

Desde 1925, Joslin sugiri6 que los nifios con DM1 al diagnéstico eran mas altos que los no
diabéticos, a partir de entonces se ha reportado que los nifios con DM1 al inicio de la enfermedad
son mas altos, iguales o mas bajos que sus controles sanos .

En nuestra poblacién observamos que los nifios con DM1 son mas altos, similar a lo observado por
Diliberti 2. La HbA1c al inicio de la DM1 correlaciond negativamente con la pz de talla al diagnéstico.
Esto puede explicarse por el efecto negativo de la hiperglucemia sobre los factores de crecimiento o
bien por mayor pérdida de fuentes energéticas asociadas con la deficiencia de insulina, sugerido por
la relacion inversa entre peso y HbA1c y la correlacion positiva entre talla y peso, o bien puede
coincidir por la sincronia del inicio de la DM1 con el incremento del crecimiento de los 10-11 afios.
Las curvas individuales de velocidad de crecimiento parecen consistir de una serie regular de
aceleraciones y desaceleraciones en una manera ciclica. El incremento en preescolares se da entre
4.5-5 afios en ambos sexos, con otro pico a los 7 afios en los nifios y a los 6.5 afios en las nifas, y
un pico prepuberal a los 10-11 afios.

Durante el seguimiento, la pz de talla disminuye significativamente, lo cual esté de acuerdo con los
hallazgos de la literatura *°. De hecho esta tendencia puede reflejar una normalizacion fisioldgica de

la talla después del pico al inicio de la DM1. Nuestro analisis en 48 pacientes de talla final confirma
que los nifios con DM1 terminan con talla similar a lo reportado por Ramos Galvan.

Las nifias incrementaron mas el peso que los nifios durante el tratamiento de la diabetes, esto refleja
cambios conductuales mas que factores asociados con la enfermedad 2.

El mal control metabdlico fue el principal factor asociado, seguido de tiempo de evolucién.



CONCLUSIONES:

El crecimiento esta significativamente alterado en nifios y adolescentes con DM1. Si bien la talla final
fue normal en muchos pacientes, el crecimiento esta aumentado al inicio y disminuido durante el
pico puberal.

Los pacientes con DM1 al inicio son més altos que los no diabéticos y tienen un menor pico puberal.
Durante la evolucion de la enfermedad el crecimiento lineal disminuye sin una clara correlacién con
cambios en el control metabdlico y en el peso.

Encontramos mayor sobrepeso durante la evolucion en las nifias que en los nifios.

Encontramos mal control metabdlico en nuestra poblacion, reflejado por los valores de HbA1c, que
afecta la velocidad de crecimiento iniciando a partir del primer afio de evolucién de la enfermedad.

El estudio longitudinal de todos los pacientes hasta alcanzar talla final nos permite identificar méas
claramente la relacion que existe entre el decremento temprano de la velocidad de crecimiento y las
alteraciones de los nifios con DM1 con mal control metabdlico.



Tabla 1

Caracteristicas generales de los pacientes con DM1 al inicio
y final del periodo de seguimiento.

CT = colesterol total, TG = triglicéridos.

Los resultados se enuncian en promedios y desviaciones

estandar y en mediana (minimos —maximos).

Femeninos Masculinos P
n (%) 148 (56%) 116 (43.9%) ns
Edad al dx (afos) 8.5+4.0 96+34 0.05
Edad al inicio (afnos) 10.3+ 3.9 11.7+ 3.3 0.05
Edad actual (afos) 12.65 + 4.1 13.8+3.2 0.05
Evolucion (anos) 3.3(0-17.5) 3.1 (0-15.25) ns
HbA1c inicial (%) 8.9+ 2.5 (4.8-16) 10.2 + 2.7 (7- 18.7) 0.04
HbA1c final (%) 9.3 (4.9-21) 10.6 (6.6-16.7) 0.05
CT inicial (mg/dI) 155.5 (51-227) 159 (81-372) ns
CT final (mg/dL) 144 (51-183) 179 (112-306) 0.05
TG inicial (mg/dL) 66.5 (20-192) 82 (21-433) 0.05
TG final (mg/dL) 61 (29-147) 81 (33-389) 0.05
palbuminuria inicial (ug/min) 20.3 (0-97) 0.3 (0—44) 0.02
ualbuminuria final (ug/min) 1.8 (0-5.9) 3 (0.2-29) 0.03




Tabla 2

Caracteristicas de los pacientes con DM1 al diagnéstico.
CT = colesterol total, TG = triglicéridos. Los resultados se enuncian

en promedios y desviaciones estandar y en mediana (minimos —maximos).

Femeninos Masculinos p
n (%) 62 (41.8%) 46 (40%) ns
Edad al dx (afos) 12.5+4.2 12.3+£3.9 ns
Edad al inicio (afos) 12.6 £ 4.1 12.4 £ 3.8 ns
Evolucion (meses) 1.1 (0-3) 1.7 (0-3) ns
Talla al inicio (cm) 149.4 (109.2-161.5) 151.3 (109-169) ns
PZ al inicio (d.e.) -0.54 (-1.89a0.8) 0.14 (-2.7a2.7) 0.08
HbA1c inicial (%) 94+26 99+28 ns
CT inicial (mg/dl) 154 (99-210) 164 (105-199) ns
TG inicial (mg/dL) 62.5 (30-132) 56 (40-156) ns
palbuminuria inicial (ug/min) 32.3 (0-97) 15 (0-42) ns




Tabla 3

Comportamiento de la puntuacion z de talla durante la evolucién.
A mayor tiempo de evolucién menor talla, predominando en los hombres p =

0.001.
Caracteristica Femeninos Masculinos p
PZ de talla al diagndstico -0.54 (-1.89a0.8) 0.14 (-2.7a2.7) 0.01
PZ de talla al primer afio de evolucién -0.5(-3.08 a 4.1) -0.36 (-3a1.9) ns
PZ de talla al segundo afo de evolucion -0.69 (-3.5a2.1) -0.3 (-3.22 2 1-.69) ns
PZ de talla al tercer afio de evolucion -1.03 (-2.3 2 0.94) -0.89 (-3.31 2 1.09) ns
PZ de talla al cuarto ano de evolucion -0.58 (-2.6 a 1.05) -0.39 (-3.3a 1.9) ns
PZ de talla al quinto afio de evolucién -0.6 (-2.22 0.84) -0.39 (-2.9a1.04) ns
PZ de talla al sexto afio de evolucion -0.8 (-3.1 2 0.85) -1.09 (-2.91 2 0.98) ns
PZ de talla al séptimo afio de evolucion -0.8 (-3.04 2 1.2) -0.7 (-2.16 a 1.05) ns
PZ de talla al octavo afo de evolucion -1.5 (-4.3 2 0.69) -0.62 (-2.15a 0.3) 0.01
PZ de talla al noveno afo de evolucién -1.4 (-4.3 2 0.69) -1.77 (-2.16 a -1.31) ns
PZ de talla al décimo afo de evolucion -1.61 (-2.05 a 0.23) -1.62 (-1.97 a -1.34) ns
PZ de talla a los 11 afios de evolucion -1.43 (-1.95 a -0.01) -0.59 (-1.13 a -0.35) 0.01
PZ de talla a los 12 afios de evolucion -0.4 (-1.61 a-0.2) -1.02 (-1.79 a—0.33) 0.01
PZ de talla alos 14.6 afios de evolucion -0.9 (-2.4 a2 0.01) -0.87 (-2.6 2 1.06) ns




Tabla 4

Porcentaje de talla baja en relacion con el tiempo de evolucion p = 0.001

Caracteristica Femeninos n(%)/total Masculinos p
n(% )/total

% de talla baja al diagndstico 3.22% 5% 0.05
% de talla baja al primer afio de evolucién 6.3% 4.1% 0.05
% de talla baja al segundo afio de evolucion 4.2% 8.8% 0.05
% de talla baja al tercer afio de evolucion 0 4.5% 0.05
% de talla baja al cuarto afio de evolucion 2.9% 5% ns
% de talla baja al quinto afio de evolucion 0 5.5% 0.05
% de talla baja al sexto afno de evolucién 15.3% 7.1% 0.02
% de talla baja al séptimo afio de evolucién 13.3% 0 0.01
% de talla baja al octavo afno de evolucion 22.2% 0 0.01
% de talla baja al noveno afo de evolucion 18.2% 0 0.01
% de talla baja al décimo afio de evolucién 0 0 ns
% de talla baja a los 11 afios de evolucién 0 0 ns
% de talla baja a los 12 afos de evolucion 0 0 ns
% de talla baja a los 14.6 afos de evolucion 0 10% 0.02
Total de pacientes con talla baja (pz < - 2.5) 5% 5.2% ns




Tabla 5

Variacion en pz de talla de acuerdo con estadio y evolucion en nifias con DM 1

Caracteristica Prepuberes Tanner 2-3 Tanner 4-5

PZ de talla al -0.35(-1.02a -0.18 (-.84a2.2) -1.29(-1.89a0.27)
diagnéstico 0.75)

PZ de talla al primer -0.22(-1.50 a -1.13(-3.80a -0.52 (-2.14 a2 0.44)
afio de evolucion 1.2) 0.50)

PZ de talla al -068(-460a |-0.78(-3.5a1.59) -0.7(-217a21)
segundo afo de 1.03)

evolucién

PZ de talla al tercer -092(-192a |{-1.2(-2.57a0.94) -1.07 (- 2.65 a 0.80)
afio de evolucion 0.36)

PZ de talla al cuarto -1.33(-1.83 a -045(-240a -0.59 (-2.6 2 0.68)
afno de evolucion 0.70) 1.05)

PZ de talla al quinto | -0.81(-1.30a- {-0.52 (- 2.2a0.84) -0.6 (- 1.85a0.58)
ano de evolucion 1.0)

PZ de talla al sexto 0.74 -1.83(-3.16 a -0.7 (-2.60a0.61)
afio de evolucion 0.85)

PZ de talla al -0.61(-0.80a -082(-143a- -1.5(-3.04 a-0.20)
séptimo afo de 1.20) 0.07)

evolucién

PZ de talla al octavo -2.3 -1.67 (-4.3a0.69) -1.3(-2.63a-0.07)
afio de evolucion

PZ de talla al -0.39(-0.39a -1.5(-4.3a0.69) -0.43 (- 1.95a-0.55)
noveno afo de 0.40)

evolucién

PZ de talla al 0.21 (0.2a0.23) -15 -1.78 (- 2.05 a - 1.50)
décimo afio de

evolucién

PZ de talla a los 11 -0.23(-1.22a- -1.50(-1.95a-0.14)
afios de evolucion 0.01)

PZ de talla a los 12 -040(-16a- -0.80(-1.40a-0.2)
afios de evolucion 0.32)

PZ de talla alos
14.6 anos de
evolucion

~0.90 (-2.4a—-0.01)




Tabla 6

Variacion en pz de talla de acuerdo con estadio y evolucién en nifios con

DM 1
Caracteristica Prepuberes Tanner 2-3 Tanner 4-5

PZ de talla al diagnéstico -111(-2.7a 062(-1.0a -0.34(-0.73 a
2.7) 0.94) 1.17)

PZ de talla al primer afio de -023(-3a19) | -0.39(-153a -0.66 (-2.73 a

evolucién 14) 1.26)

PZ de talla al segundo afio de -013(-3.2a | 1.3(-27a1.23) | -057(-3.22a

evolucién 1.64) 0.10)

PZ de talla al tercer afio de -0.73(-1.98a | 0.73 (0.4 a 0.90) -0.20(-3.3a

evolucién 0.83) 1.40)

PZ de talla al cuarto afo de -1.34(-2.3a -1.01(-23a -0.27 (-3.31 a

evolucion 0.69) 0.69) 1.09)

PZ de talla al quinto afio de 0(-1.60a1.04) 0.29(-1.6a -0.46(-2.90 a

evolucion 0.64) 0.33)

PZ de talla al sexto afio de -155(-211a | .44(0.39a050) | -1.61(-291a

evolucién 0.98) 0.28)

PZ de talla al séptimo afio de -0.68(-210a [ -065(-0.98a—-| -0.7(-1.87 a-

evolucion 1.12) 0.40) 0.31)

PZ de talla al octavo afo de -1.30 -0.65(-0.88 a -0.61(-2.66 a-

evolucién 0.42) 0.19)

PZ de talla al noveno afio de -1 0.24 (-1.55a -1.99 (-2.16 a -

evolucion 0.02) 0.07)

PZ de talla al décimo afio de -136(-1.39a- | -2.03(-2.15a-

evolucién 1.34) 1.86)

PZ de talla a los 11 afios de (-0.5a0.5) -059(-090a—-| -095(-140a-

evoluciéon 0.35) 0.81)

PZ de talla a los 12 afios de -1.5(-1.7a- -069(-1.10a-

evolucién 0.95) 0.33

PZ de talla alos 14.6 afos de -115(-2.7a- | -0.59 (-2.60 a -

evolucién 1.4) 1.06)




Tabla 7

Porcentaje de talla baja en nifilas con DM1 de acuerdo con estadio puberal

Caracteristica Prepuberes Inicio pubertad Final pubertad
(Tanner mamario | (Tanner mamario

2-3) 4-5)

% de talla baja al diagndstico 0% 0% 0%

% de talla baja al primer afio de 0% 14.2% 0%

evolucién

% de talla baja al segundo afo de 3.7% 10.3% 0%

evolucion

% de talla baja al tercer afio de 0% 5.0% 5.5%

evolucién

% de talla baja al cuarto afio de 0% 6% 7.1%

evolucion

% de talla baja al quinto afo de 0% 0% 0%

evolucién

% de talla baja al sexto afio de 0% 17.6% 7.69%

evolucion

% de talla baja al séptimo afio de 0% 0% 15.38%

evolucién

% de talla baja al octavo afio de 0% 33.3% 20%

evolucion

% de talla baja al noveno ano de 0% 33.3% 0%

evolucién

% de talla baja al décimo afo de 0% 0% 0%

evolucion

% de talla baja a los 11 afios de 0% 0% 0%

evolucién

% de talla baja a los 12 afios de 0% 0% 0%

evolucion

% de talla baja a los 14.6 afios 0% 0% 0%

de evolucion

Total de pacientes con talla baja 1.12% 8.9% 4.13%

(pz<-2.5)




Tabla 8

Porcentaje de talla baja en nifios con DM1 de acuerdo con estadio puberal

Caracteristica Prepuberes | Inicio pubertad Final pubertad
(Tanner (Tanner mamario 4-

mamario 2-3) 5)

% de talla baja al diagnéstico 20% 0% 0%

% de talla baja al primer afo de 6.89% 0% 12.5%

evolucién

% de talla baja al segundo afio de 3.7% 7.6% 21.42%

evolucion

% de talla baja al tercer afio de 0% 0% 9.09%

evolucién

% de talla baja al cuarto afo de 0% 0% 16.6%

evolucion

% de talla baja al quinto afo de 0% 0% 11.11%

evolucién

% de talla baja al sexto afno de 0% 0% 12.5%

evolucion

% de talla baja al séptimo ano de 0% 0% 0%

evolucién

% de talla baja al octavo afo de 0% 0% 16.6%

evolucion

% de talla baja al noveno afio de 0% 0% 0%

evolucién

% de talla baja al décimo afio de 0% 0% 0%

evolucion

% de talla baja a los 11 anos de 0% 0% 0%

evolucién

% de talla baja a los 12 anos de 0% 0% 0%

evolucion

% de talla baja a los 14.6 afios de 0% 0% 0%

evolucién

Total de pacientes con talla baja 3.8% 1.05% 13.4%

(pz<-2.5)




Tabla 9

Comportamiento del IMC durante la evolucion.
A mayor tiempo de evolucién menor IMC,
predominando en los hombres p = 0.001.

Caracteristica Masculinos Femeninos p

IMC (pc) al diagnéstico 18.5(15-30) / 62 (25-95) 19.3(14.6-31)/ 75(3- | 0.01
95)

IMC (pc) al primer afio de | 17.39(13-25)/50(3 -95) | 17.5(14- 32.6)/50 (5- ns
evolucién 95
IMC (pc) al segundo ano de | 17.06(13-33)/ 50(5-95) 18.05(13.4-29.3)/5(5- | ns
evolucién 95)
IMC (pc) al tercer afo de | 19.3(14.5-31.5)/62.5(3- 18.7(14-30)/50(5-95) | ns
evoluciéon 95)
IMC (pc) al cuarto afio de | 17.1(13.8-29.5)/50(5-95) | 18.08(14-32)/50(25- ns
evolucién 95)
IMC (pc) al quinto afio de | 19.8(13.7-26.5)/50(2- 19.87(13.3-24)/50(3- ns
evolucién 85) 90)
IMC (pc) al sexto afio de | 21(15.1-26.9)/ 75(2-95) | 19.07(14-24)/50(3-85) | ns
evolucién
IMC (pc) al séptimo afo de | 22.4(14-25.7)/ 75(10-95) | 17(15.98-23.96)/50(5- | ns
evolucion 85)
IMC (pc) al octavo afo de | 20.4(13.9-25)/ 50(3-90) 17.7(15.31- 0.01
evolucion 24.62)/10(10-85)
IMC (pc) al noveno afio de | 17.9(15.16-25.7)/25(2- | 18.8(16-21)/25(10-50) | ns
evolucion 90)
IMC (pc) al décimo afno de | 19.6(17.7-26.5)/ 50(5- 18.9(16.2- ns
evolucion 90) 19.4)/7.5(5.50)
IMC (pc) a los 11 afios de | 19.4(16.9-27)/ 50(5-90) 16(15.3-23.8)/10(3- | 0.01
evolucion 50)
IMC (pc) a los 12 afios de | 26.6(13.4-23.4)/ 75(3- 19.5(17.2- 0.01
evolucion 85) 23.5)/50(25-75)
IMC (pc) a los 14.6 anos de 24.01(16. 85(2-90) 20.2(16.7-22)/25(10- ns

evolucion

75)




TABLA 10

Comportamiento del IMC durante la evolucién y estadio puberal en nifias con DM1

Caracteristica Prepuberal Tanner 2-3 Tanner 4-5
IMC al diagnostico 16.5 (15 a 25)/75(50- 19.55 (17 a
95) 30)/75(25-95)
IMC al primer ano 17 (13 a 17.2 (14 a

de evolucion

20.68)/50(25-95)

18.6)/50(5-85)

IMC al segundo afo
de evolucién

15.75 (13.38 a
18.59)/50(5-85)

18.29 (14.98 a
24.02)/50(3-90)

IMC al tercer afio de
evolucion

16.3 (14.3 a
20.4)/25(5-45)

17.14 (1343 a
33)/37.5(5-95)

IMC al cuarto ano
de evolucion

15.51 (14.59 a
17.98)/37.5(10-75)

17.6 (146 a
20.3)/62.5(25-90)

21.61(16.09 a
29.5)/75(5-95)

IMC al quinto afo de
evolucién

16.40 (13.81 a
19)/50(10-75)

18.55 (15.22 a
31.5)/50(3-95)

20.71 (16.09 a
26.55)/62.5(5-85)

IMC al sexto afio de
evolucion

14.84 (13.70 a
15.99)/30(10-50)

17.35 (15.37 A
23.75)50(10-95

24.86 (16.94 a
26.92)/85(3-95)

IMC al séptimo afo

17.69 (14 a

24 (18.66 a

de evolucion 21)/50(2-85) 25.24)/75(10-90)
IMC al octavo afio 14.90 (14 a 19.35(14.93 a 22.07 (20.45 a
de evolucion 15.81)/17.5(10-25) 25.95)/75(2-95) 25.38)/75(50-90)
IMC al noveno ano 13.90 (14.9)/3(3) 174 (17 a 21.29(19.87 a
de evolucion 17.94)/25(25) 25.74)/50(25-90)
IMC al décimo ano 17.23 (16.94 a 17.8 (15.16 a 21.77 (17.7 a
de evolucion 17.52)/37.5(25-50) 19.11)/25(2-50) 26.52)/62.5(5-90)
IMC a los 11 afos 18.36 (17.9 a 18.62 (16.97 a 20.91 (17.64 a
de evolucion 18.82)/50(50) 20.36)/50(10-75) 27)/50(5-90)
IMC a los 12 afios 20.66 (14.08 a 18.41 (134 a
de evolucion 21.03)/75(3-75) 23.42)/44(3-85)
IMC a los 14.6 afos 24 (16.73 a
de evolucion 26.35)85(2-90)




TABLA 11

Comportamiento del IMC durante la evolucion y estadio puberal en nifios

Caracteristica Prepuberal Tanner 2-3 Tanner 4-5

IMC al diagnéstico 16.7 (14.6 a 21.1(15.96 a 20 (15.96 a
25.9)/62.5(10-25) 31.8)/55(10-95) 31.8)/55(10-95)

IMC al primer afio de 16 (14 a 19.98 (14 a 22 (16 a 32.6)/75(10-
evolucion 18.6)/50(5-85) 18.6)/50(5-85) 95)
IMC al segundo afio 15.9(13.4 a 18.29 (134 a 23.1 (18.05a
de evolucion 18.9)/50(5-85) 18.9)/50(5-85) 29.37)/85(50-95)
IMC al tercer afio de 16.3(14.3 a 19.8 (14.3 a 21.98 (20.2 a
evolucion 20.4)/25(5-45) 20.4)/25(5-45) 30)/75(50-95)
IMC al cuarto afio de 16.7 (14.6 a 17.6 (14.6 a 221 (181 a
evolucion 20.3)/62.5(25-90) 20.3)/62.5(25-90) 32.0)/75(25-95)
IMC al quinto ano de 16.22 (14 a 19.95 (14 a 22.3(18.6 a
evolucion 25.4)/50(3-85) 25.4)/50(3-85) 23.9)/50(10-75)
IMC al sexto afio de 16.22 (14.20 a 18.76 (50) 214 (17.3 a
evolucion 20.4)/50(3-85) 24)/50(10-85)
IMC al séptimo ano 17 (15.98 a 17 (16.2 a 19.56 (18.2 a
de evolucion 17.6)/50(5-75) 17.78)/25(10-50) 23.9)/10(10-85)
IMC al octavo afio de 16 (10) 16.5(15.31 a 2243 (18.8 a
evolucion 17.7)/17.5(10-25) 24.6)/50(10-85)
IMC al noveno ano 16.74 (16 a 20.94 (20.11 a
de evolucion 17.4)/17.5(10-25) 21.78)37.5(25-50)
IMC al décimo afio 16.23 (10) 19.28 (19.1 a 19.4)/5
de evolucién
IMC a los 11 afios de 16 (25) 15.8 (15.3 a
evolucion 16.4)/5(3-10)
IMC a los 12 afios de 18 (17.2a
evolucién 19.72)/50(25-75)
IMC a los 14.6 afios 16.9 (16.76 a 20.29 (20.2 a
de evolucion 17.0)/10 20.31)/25




Tabla 12

Caracteristicas de los pacientes con DM1A que alcanzaron talla final.

CT = colesterol total, TG = triglicéridos.

Los resultados se enuncian en promedios y desviaciones estandar y en mediana

(minimos —maximos)

Femeninos Masculinos P
n (%) 27 (18.9%) 21 (18.1%) ns
Edad al dx (afos) 11.0 (0.3-15.5) 11.3 (0.3 - 15.5) ns
Edad al inicio (afios) 13.9 + 2.5 (10.2-22)
Edad actual (afos) 17.3 (16.3-17.5) 17.5 (15 - 23.9) ns
Evolucién (afios) 6.5 (1.5-15.2) 5.8 (1.5-17.5) ns
Talla final (cm) 157.1 (148.2-167) 170.6 (152.5-177.3) | 0.000
PZ Talla final (d.e.) -1.05 (-2.93 a 0.55) -0.86 (-3.3 a2 1.0) ns
HbA1c inicial (%) 8.6 (6-11)
HbA1c final (%) 11.2 (6.6-16) 9.3(56.2-214) ns
CT inicial (mg/dI) 143 (123-199)
CT final (mg/dL) 189 (112-297) 142 (100-183) 0.04
TG inicial (mg/dL) 68 (32-84)
TG final (mg/dL) 107 (33-343) 69 (55-129) 0.08
palbuminuria inicial (ug/min) 0.6 (0.2-97)
palbuminuria final (ug/min) 0.3 (0-1) 0.8(0-1) ns
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Grafica 1. Distribucion de la pc 5, 50 y 95 de talla en nifas con DM1
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Grafica 2. Distribucion de la pc 5, 50 y 95 de talla en nifios con DM1
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Gréfica 3. Distribucion de la pc 5, 50 y 95 de peso en nifias con diabetes
mellitus tipo 1.
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Grafica 4 Distribucion de la pc 5, 50 y 95 de peso en nifios con diabetes mellitus tipo 1.
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Grafica 6. Distribucion de la pz de talla en nifias prepuberales con DM1
de acuerdo con tiempo de evolucién.
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Grafica 7. Distribucion de la pz talla en nifias con DM1 iniciando pubertad
de acuerdo con tiempo de evoluciéon(Tanner mamario 2-3)
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Grafica 8. Distribucion de la pz de talla en nifias con DM1
de acuerdo con tiempo de evolucién (Tanner mamario 4-5)
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Grafica 9. Distribucion de la PZ de talla en nifios prepuberales DM1 de acuerdo con tiempo
de evolucion.
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Grafica 10. Distribucion de la pz de talla en nifios con DM1iniciando
pubertad
de acuerdo con tiempo de evolucion (Tanner genital 2-3)



-2

-3

-4
Y 1 1 1 Al 1
N= 5 8 25 21 24

AL DX 0-3 MESES13 A 36 MESES 61-120 MESES
4-12 MESES 37-60 MESES MAYOR 120 MESES

EVOLUCION

Grafica 11. Distribucion de la pz de talla en nifios con DM 1de acuerdo
con tiempo de evolucién (Tanner genital 4-5)
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GRAFICA 12. COMPARACION DE TALLA EN NINAS CON DM VS RAMOS GALVAN
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Grafica 14. Talla en nifias con DM1 versus etapa puberal. Tanner genital 1:
prepuberal, Tanner genital 2-3 : pubertad temprana y Tanner genital 4-5

pubertad tardia.
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Grafica 15 . Talla en nifios con DM1 versus etapa puberal. Tanner genital 1:
prepuberal, Tanner genital 2-3 : pubertad temprana y Tanner genital 4-5
pubertad tardia.
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Grafica 16 Distribucion de la pz en nifias con DM1 de acuerdo con estadio puberal
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Grafica 17. Distribucion de la pz en nifios con DM1 de acuerdo con estadio puberal.
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Grafica 18. Distribucion de la pc de talla al inicio y al final en 27 nifas, nétese el
incremento de pacientes en porcentila 3 al final del estudio
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Grafica 19. Comparacion de la pc 50 de talla en nifias con DM1 vs CDC
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