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Resumen

Objetivo:  Se  pretende  establecer  la  prevalencia  de sobrepeso-obesidad  y  síndrome  metabólico

en un  grupo  de  pacientes  pediátricos  con  diabetes  tipo  1  (DM1)  y  determinar  las  repercusiones

en el  perfil  lipoproteico  y  el  control  metabólico.

Métodos:  Se  recoge  a  115  pacientes  (5-16  años)  con  DM1  e insulinoterapia  intensiva.  Se  miden

el peso,  la  talla,  el índice  de masa  corporal  (IMC),  el  perímetro  abdominal  (PA),  la  tensión  arte-

rial (TA),  la  hemoglobina  glucosilada  (HbA1c),  el  colesterol  total  (CT),  el  colesterol  HDL (cHDL),

el colesterol  LDL  (cLDL)  y  los  triglicéridos  (TG).  Los  resultados  se  estratifican  por sexo  y  edad

(< 11  años  y  ≥  11  años).

Resultados:  Se obtiene  una  prevalencia  de sobrepeso  y  obesidad  (según  valores  de  referencia

de Hernández)  del  28,69  y  el 18,26%,  respectivamente,  con  predominio  femenino  en  ambos

casos. La  prevalencia  de síndrome  metabólico  (según  criterios  de la  Internacional  Diabetes

Federation)  es  del  3,22%.  El 3,47%  muesta  PA  >  del  percentil  90  para  edad  y  sexo  y  el 2,6%  TA

sistólica  ≥  130 mmHg  y/o  TA  diastólica  ≥  85  mmHg.  El 4,34%  muestra  cHDL  <  40  mg/dl  y  el 2,6%

TG ≥ 150 mg/dl.  Los  pacientes  con  obesidad  presentan  niveles  significativamente  más  bajos  de

cHDL y  significativamente  más altos  de cLDL.  No existen  diferencias  significativas  en  la  HbA1c

entre  los  pacientes  con  sobrepeso-obesidad  y  el  resto.

Conclusiones:  Aunque  el sobrepeso  y  la  obesidad  son  frecuentes  en  los pacientes  pediátricos

con DM1,  la  prevalencia  de síndrome  metabólico  y  de factores  de riesgo  cardiovascular  es  más

baja que  en  pacientes  adultos.  No obstante,  el grupo  de  niños  diabéticos  con  obesidad  muestra

un perfil  lipoproteico  de riesgo  cardiovascular.
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Prevalence  of  obesity  and  cardiovascular  risk  factors  in a  group  of paediatric  patients

with  type  1 diabetes

Abstract

Objective:  To  establish  the  prevalence  of  overweight-obesity  and metabolic  syndrome  in  a

group of  paediatric  patients  with  type  1 diabetes  (DM1),  and to  determine  the effects  on  the

lipoprotein profile  and metabolic  control.

Methods:  A group  of  115  patients  (5-16  years)  with  DM1,  and  on intensive  insulin  therapy  was

studied. Weight,  height,  body  mass  index  (BMI),  waist  circumference  (WC),  blood  pressure

(BP), glycosylated  haemoglobin  (HbA1c),  total  cholesterol  (TC),  HDL-cholesterol  (HDL-c),  LDL-

cholesterol (LDL-c)  and  triglycerides  (TG)  were  measured.  The  results  were  stratified  by sex

and age  (< 11  years  and  ≥ 11  years).

Results:  The  prevalence  of  overweight  and  obesity  (according  to  Hernández’s  reference  values)

was 28.69%  and  18.26%,  respectively,  with  female  predominance  in both  cases.  The  prevalence

of metabolic  syndrome  (according  to  the  International  Diabetes  Federation  criteria)  was  3.22%.

3.47% The  WC  adjusted  for  age  and  sex  was  >  90th  percentile  in  3.47%  of  cases,  and  2.6%  had

a systolic  BP  ≥ 130  mmHg  and/or  a  diastolic  BP ≥  85  mmHg.  An  HDL-c  <  40  mg/dl  was  seen

in 4.34%,  and  2.6%  had  TG  ≥ 150  mg/dl.  Obese  patients  had  lower  HDL-c  levels  and  higher

LDL-c levels  than  non-obese  subjects.  There  were  no  significant  differences  in  HbA1c  between

patients with  overweight-obesity  and  the  rest.

Conclusions:  Overweight  and  obesity  are  common  in paediatric  patients  with  DM1.  Neverthe-

less, the  prevalence  of  metabolic  syndrome  and  cardiovascular  risk  factors  is lower  than  in  adult

patients. The  group  of  diabetic  children  with  obesity  had  a  lipoprotein  profile  of  cardiovascular

risk.

© 2012  Asociación  Española  de Pediatría.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.  All  rights  reserved.

Introducción

Según  la Organización  Mundial  de  la Salud  (OMS)  en  2015
habrá  en  el  mundo  más  de  700  millones  de  personas  con
obesidad,  por lo  que  se la  ha definido  como  «la  epidemia  del
siglo  xxi»

1. En  población  pediátrica  se  ha constatado  un  incre-
mento  progresivo  de  la  obesidad  en  los países  desarrollados
durante  los  últimos  30  años2,  calculándose  que  alrededor  de
45  millones  de  niños  de  entre  5 y  17  años  son obesos,  lo que
representa  entre  un  2  y un  3%  de  la población  en  este  rango
de  edad3.

Este  incremento  del tejido  adiposo  da  lugar  a  un estado
proinflamatorio  mediado  por  citocinas  y  por un  aumento
de  los  ácidos  grasos  libres  circulantes,  desencadenando  un
estado  de  resistencia  a  la insulina,  que  se considera  la  base
fisiopatológica  del síndrome  metabólico  y  sus complicacio-
nes  asociadas4.

Aunque  se  ha considerado  que  los  pacientes  con  diabe-
tes  mellitus  tipo  1 (DM1)  presentaban  un peso dentro  de
la  normalidad  y  que  su  morbimortalidad  se  derivaba  de las
complicaciones  microangiopáticas,  en  las  últimas  décadas
se  ha  observado  que  el perfil  de  estos pacientes  es cada
vez  más  parecido  al de  aquellos  con diabetes  mellitus  ti-
po  25,  de  modo  que,  aunque  se ha  mejorado  el  control  glu-
cémico  reduciéndose  las  complicaciones  microangiopáticas,
no  ha  sucedido  lo mismo con las  complicaciones  macro-
vasculares  derivadas  del aumento  de  los  factores  de riesgo
cardiovascular6.

El objetivo  del presente  trabajo  es estudiar  el  per-
fil  de  riesgo  cardiovascular  y metabólico  de  un grupo  de
pacientes  pediátricos  con DM1,  determinando  las  posibles

repercusiones  que  un aumento  de la adiposidad  produce  en
el  perfil  lipoproteico  y  en  el  control  metabólico  de  la DM1.
De  este  modo, se  pretende  identificar  grupos  de pacientes
que  puedan  beneficiarse  de  un seguimiento  clínico  exhaus-
tivo  y de estrategias  dirigidas  a reducir  la  morbimortalidad
a largo  plazo.

Material y métodos

Diseño  del estudio  y población  recogida

Se  realiza  un estudio  transversal,  observacional  y  descrip-
tivo.  Se  recogen  los  datos  de forma  prospectiva  durante
11  meses.  Se  estudia  una  población  de pacientes  con  DM1  de
la  Unidad  de  Endocrinología  Pediátrica  del  Hospital  General
Universitario  de Ciudad  Real.

Se  establecen  como  criterios  de inclusión:  diagnóstico  de
DM1  (presencia  de anticuerpos  antiinsulina  y/o  antidescar-
boxilasa  del ácido  glutámico  y/o  antitirosínfosfatasa),  edad
entre  5  y  16  años  y  estar con insulinoterapia  intensiva  (al
menos  3  dosis  de insulina  subcutánea  diarias o  con  sistemas
de  infusión  continua  de insulina).  Los criterios  de exclu-
sión  son:  presentar  otras  formas  de diabetes,  edad  fuera
del  rango mencionado,  precisar  menos  de 3 dosis  de insu-
lina  subcutánea  diarias  y  tiempo  menor  de  un año  desde  el
diagnóstico  de DM1.

Los pacientes  se  incluyen  mediante  muestreo  no
aleatorizado  consecutivo.  Según  estadísticas  del propio
servicio,  y  teniendo  en  cuenta  el  periodo  de recluta-
miento,  se  estima  un tamaño muestral  de 119 pacien-
tes.
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Variables  estudiadas  y recogida  de  datos

Se  recogen  durante  las  revisiones  programadas  que  se  reali-
zan  a  los pacientes  con DM1  en la consulta  de  Endocrinología
Pediátrica  los  siguientes  datos:  edad  (en años  con  deci-
males),  sexo,  edad  del diagnóstico  de  DM1  (en  años  con
decimales),  peso  (en kg),  talla  (en cm)  e  índice  de masa
corporal  (IMC)  (en kg/m2), perímetro  abdominal  (PA)  (en
cm),  tensión  arterial  (TA)  (en  mmHg),  hemoglobina  gluco-
silada  (HbA1c) (en  %  según  la equivalencia  para  el  método
empleado  en el  Diabetes  Control  and  Complications  Trial

[DCCT]),  y  perfil  lipoproteico  (en  mg/dl),  que  incluye  coles-
terol  total (CT),  coleterol  HDL  (cHDL),  colesterol  LDL  (cLDL)
y  triglicéridos  (TG).

El  peso  se  mide  en  una  báscula  electrónica  con  lími-
tes  de  lectura  de  0  a 120  kg y  precisión  de  100  g,  con  el
paciente  en  ropa  interior.  La talla  se  mide  con un tallíme-
tro  inextensible  rígido  de  pared  con límites  de  lectura  de
60  a  200  cm  y precisión  de  0,1 cm  con  el  paciente  descalzo.
El  PA  se  obtiene  con el  paciente  en  bipedestación  al final
de  la espiración  mediante  una  cinta  métrica  inextensible
con  precisión  de 0,1  cm, tomándose  la  medida  en  el  punto
medio  entre  el  reborde  costal  inferior  y  la cresta  ilíaca.
El  método  de  obtención  de  la  TA  es  el  establecido  por  el
National  High  Blood  Pressure  Education  Program  Working

Group  on High  Blood  Pressure  in Children  and  Adolescents7.
La  medida  se efectúa  con  el  paciente  en decúbito  supino
mediante  el  método  auscultatorio  con  el  tensiómetro
homologado  modelo  Tensoval® KT-A12A,  realizándose  3
determinaciones  y recogiéndose  la  más  baja.  La  HbA1c y  el
perfil  lipoproteico  se obtienen  en ayunas  de  sangre  venosa.
En  la  HbA1c se  expresan  los  resultados  según  la  equivalencia
para  el  método  empleado  en el  DCCT,  utilizándose  el  ana-
lizador  ADAMS  A1c  modelo HA-8160® (Menarini  Diagnóstica
SA),  que  efectúa  la  medida  mediante  cromatografía  líquida
de  alta  resolución.

Análisis  de  datos

Siguiendo  la  «Guía  de  práctica  clínica  sobre  la  prevención  y
el  tratamiento  de  la  obesidad  infanto-juvenil»  del Ministerio
de  Sanidad8,  se toman  como  referencia  para  peso,  talla  e  IMC
las  gráficas  del estudio  semilongitudinal  de  Hernández9.  Se
define  sobrepeso  si  IMC  es  ≥  al  percentil  90  (P90)  e  inferior
al  percentil  97  (P97)  para  edad  y sexo,  y  se  define  obesidad
si  IMC  es  ≥  al P97 para  edad  y  sexo.  Se  define  síndrome
metabólico  según  los  criterios  de  la  International  Diabe-

tes  Federation  (IDF)  para  la edad  pediátrica  (tabla  1)10,
tomando  como  valores  de  referencia  para  el  PA  las  tablas
de  Fernández  et al.  para  población  de  origen  europeo11.

Para  el  análisis  de  datos  se utiliza  el  programa  SPSS®.
Se  realiza  un análisis  estadístico  descriptivo  para  las  varia-
bles  cualitativas,  que  se representan  mediante  tablas  de
distribución  de  frecuencias,  y  para  las  variables  cuantita-
tivas,  que  se expresan  mediante  estadísticos  de  frecuencia
central,  de  dispersión  y representación  gráfica  de  histogra-
mas.  Respecto  al  análisis  estadístico  inferencial,  se realiza
mediante  el  test  de  correlación  de  Pearson  (entre  variables
cuantitativas)  y  la  prueba  de  la  t  para  la  diferencia  de medias
(entre  variables  cualitativas  y cuantitativas).  Todos  los
datos  se  estratifican  por  sexo  y grupos  de  edad:  menores  de

Tabla  1 Criterios  de  la  IDF para  definir  síndrome  metabó-

lico en  la  edad  pediátrica  (10-16  años)

Factor  de riesgo  Criterio

Tensión  arterial  (mmHg)  Tensión  arterial  sistólica  ≥130

y/o

tensión  arterial  diastólica  ≥ 85

Triglicéridos  (mg/dl)  ≥ 150

HDL-colesterol  (mg/dl)  <  40

Perímetro  abdominal  (en

cm,  según  valores  de

referencia  de

Fernández  et  al.)

>  P90  para  edad  y  sexo

Glucemia  (mg/dl)  >  100 basal

Se define síndrome metabólico si perímetro abdominal > P90 y
cumple otros 2 criterios.

11 años  (mayoritariamente  prepuberales)  y con edad  mayor
o igual  a 11  años (con  distintos  grados de desarrollo  puberal
en  su  mayoría).

Confidencialidad  y  aspectos éticos

Este  estudio  se ha  realizado  según  los  principios  de la
Declaración  de  Helsinki,  habiendo  recibido  la  evaluación
favorable  del Comité  ético  de investigación  clínica  del  Hos-
pital  General  Universitario  de Ciudad  Real.

Para  la inclusión  en  el  estudio se  requiere  de los  padres
la  firma  del consentimiento  informado.  Al ser firmado  por
los  investigadores,  se  acepta  mantener  la  confidencialidad
de  toda  la  información  proporcionada.

Resultados

Descripción  de la muestra  (tabla  2)

Según  la metodología  descrita,  se recogen  los  datos  de
115  pacientes  sobre  los  119 previstos.  La población  muestra
predominio  masculino  (60%),  con  una  edad  media  de  12,63
años  y  tiempo  medio  de evolución  de la DM1 de 5,03  años. La
glargina  es la insulina  de  acción  lenta  más  utilizada  (74,78%)
y  la aspart  lo es entre  las  de acción  rápida  (80,86%).

Prevalencia  de  sobrepeso  y obesidad

Según  valores  del estudio  semilongitudinal  de Hernández9,
los  pacientes  con  IMC  ≥  P90  (sobrepeso-obesidad)  constitu-
yen  el  28,69% del  total  y aquellos  con  IMC  ≥  P97 (obesidad)
suponen  el  18,26%.  Por  sexos,  se obtiene  un aumento  en la
prevalencia  de sobrepeso  en  el  grupo  de mujeres  (39,13%),
que  casi  duplica  la frecuencia  de los  hombres  (21,73%),
acentuándose  cuando  se  examina  la  prevalencia  de  obe-
sidad,  que  supone  aproximadamente  el triple en  el  sexo
femenino  (28,26%)  respecto  del  masculino  (11,29%).  Por
grupos  de  edad,  no se observan  diferencias  considerables
entre  los  distintos  grupos,  obteniéndose  una  prevalencia
de sobrepeso  del 30,3%  en  los  menores  de 11  años  por
28,04%  de los  mayores,  y  una  prevalencia  de  obesidad  del
18,18%  en  los  menores  de  11  años  por  18,29%  del  resto.
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Tabla  2  Características  de  la  población  estudiada

Edad  media:  12,63  años  (5-16,9)

Tiempo  medio  de  evolución  de  DM1:  5,03  años  (1-16,02)

Distribución  por  sexo

Niños:  69/115  (60%)

Niñas:  46/115  (40%)

Distribución  por  edad

< 11  años:  23/115  (20%)

≥  11  años:  92/115  (80%)

Insulinas  de  acción  lenta  empleadas

Glargina:  86/115  (74,78%)

NPH  (Neutral  Protamine  Hagedorn):  25/115  (21,73%)

Detemir:  4/115  (3,47%)

Insulinas  de  acción  rápida  empleadas

Aspart:  93/115  (80,86%)

Lispro:  11/115  (9,56%)

Regular:  11/115  (9,56%)

Prevalencia  de  factores  de  riesgo  cardiovascular
y de  síndrome  metabólico

Según  los  criterios  de  la  IDF  para  definir  síndrome  metabólico
en  pacientes  de  10  a 16  años10 (tabla  1), el  3,22%  de los
pacientes  de esa  edad  cumplen  dichos  criterios.  Respecto  a
otros  factores  de  riesgo  cardiovascular,  el  3,47%  presenta  PA
>  P90  para  edad  y sexo,  el  2,6%  TA  sistólica  ≥  130 mmHg  y/o
TA  diastólica  ≥  85  mmHg, el  4,34%  muestran  cHDL  < 40  mg/dl
y  el  2,6%  TG  ≥  150  mg/dl.

Sobrepeso,  obesidad  y perfil  lipoproteico

Respecto  a  la  presencia  de  un  perfil  lipoproteico  de riesgo
cardiovascular  (aumento  de  CT,  cLDL  y TG  y descenso  del
cHDL)  y  su  relación  con el  sobrepeso-obesidad  (tabla  3),  se
encuentra  un descenso  significativo  del cHDL  en  los  obesos
frente  al  resto  de  individuos,  así  como  un  aumento  del  cLDL,
tanto  en  el  grupo  de  sobrepeso-obesidad,  como  en  el  de

obesidad.  En  cuanto  al  CT  y  los TG,  no  existen  diferencias
significativas  entre  los  distintos  grupos.

Por  su parte,  no se encuentra  correlación  entre  el
aumento  del  PA y  la  presencia  de  un  perfil  lipoproteico
de  riesgo  cardiovascular  (coeficientes  de correlación  de
---0,017  para  el  CT;  ---0,304  para  el  cHDL;  0,143  para  el  cLDL
y  0,206  para  los  TG).

Sobrepeso,  obesidad  y hemoglobina  glucosilada

No  se observan  diferencias  significativas  en la  HbA1c como
indicador  del  control  metabólico  de la  DM1 entre  el  grupo
con  sobrepeso-obesidad  y  el  grupo  con  normopeso,  ni  entre
el  grupo con obesidad  y el  resto  de  los  sujetos  (tabla  4).

Discusión

En  los  últimos  años,  se han  publicado  diversos  estudios  sobre
la prevalencia  de  sobrepeso  y obesidad  en  pacientes  pediá-
tricos  con  DM112-19.  Aunque  son estudios  heterogéneos,  todos
ellos  indican  que  el  sobrepeso  es un trastorno  frecuente
en  la población  infanto-juvenil  con  DM1,  obteniéndose  una
prevalencia  de  sobrepeso-obesidad  de entre  el  22,1  y  el
44%,  rango que  comprende  los  resultados  de nuestro  tra-
bajo  (28,69%).  En  2 de estos  estudios13,14 se observa una
prevalencia  mayor  de sobrepeso-obesidad  en  el  grupo  con
DM1  respecto  al grupo  control,  y en  los de Sandhu  et al.14,
Ferrante  et  al.17 y Luczynski  et  al.18 se encuentran,  como  en
nuestro  trabajo,  una  mayor  prevalencia  en  las  mujeres  res-
pecto  a  los  hombres,  hecho  acentuado  en  las  pacientes  de
mayor  edad,  mientras  en  el  resto  no  existen  diferencias
significativas  en  la  frecuencia  de sobrepeso-obesidad  ni  en
función  del sexo  ni de la  edad.  Además,  los  resultados  de
nuestro  estudio  son similares  a los del  estudio  EnKid20 (rea-
lizado  en  España  sobre  población  pediátrica  general  y  que
también  utiliza  los  criterios  de  Hernández9).

El  estudio  DCCT  evidenció  que  los  pacientes  con  DM1  e
insulinoterapia  intensiva  presentaban  una  mayor  ganancia
ponderal  frente  al  resto,  traduciéndose  en  un aumento  del
33%  del riesgo  medio  ajustado  de presentar  sobrepeso21.
Asimismo,  en  los últimos  años  se  ha constatado  que  esta
ganancia  ponderal  varía  según  el  tipo  de insulina,  de  modo

Tabla  3  Resultados  del  perfil  lipoproteico  en  los  distintos  grupos

Sobrepeso-obesidad(IMC  ≥ P90)n  =  33  Peso  normal(IMC  <  P90)n  = 82  P

3a.  Grupo  de  sobrepeso-obesidad

Colesterol  total  (mg/dl)  173,33  ± 39,06  169,02  ± 33,33  0,42

cHDL (mg/dl)  58,66  ± 17,15  64,58  ± 14,78  0,08

cLDL (mg/dl)  101,13  ± 25,32  91,53  ± 30,70  0,02

Triglicéridos  (mg/dl)  65,06  ± 17,63  62,76  ± 20,74  0,72

Obesidad  (IMC  ≥ P97)  n  =  21  No  obesidad(IMC  <  P97)n  = 94  p

3b.  Grupo  de  obesidad

Colesterol  total  (mg/dl)  176,95  ± 36,72  168,56  ± 35,54  0,28

cHDL (mg/dl)  55,66  ± 15,28  64,50  ± 15,76  0,02

cLDL (mg/dl)  106,51  ± 27,89  91,56  ± 26,11  0,003

Triglicéridos  (mg/dl)  71,09  ± 21,15  61,71  ± 15,36  0,22

Los datos hacen referencia a ±  desviación estándar.
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Tabla  4  Valor  de  la  HbA1c en  los distintos  grupos

Sobrepeso-obesidad(IMC  ≥ P90)n  = 33  Peso  normal  (IMC  < P90)  n  = 82  p

4a.  Grupo  de sobrepeso-obesidad

HbA1c (%) 7,29  ±  0,58  7,45  ± 1,24  0,19

Obesidad  (IMC  ≥ P97)  n  = 21  No obesidad  (IMC  <  P97)  n  =  94  p

4b.  Grupo  de obesidad

HbA1c (%) 7,39  ±  0,59 7,40  ± 1,16  0,47

Los datos hacen referencia a ± desviación estándar.

que  la  detemir  produce  un aumento  menor  de  peso que  la
glargina22 o  la  Neutral  Protamine  Hagedorn  (NPH)23. Este
hecho  parece  deberse  al efecto  que  la insulina  detemir
ejerce  sobre  hormonas  implicadas  en  los  mecanismos  de
saciedad  y  homeostasis  energética,  como  la  leptina  y  la
resistina23.  A este  respecto,  en nuestro  estudio  la mayoría  de
los  casos  eran  tratados  con  glargina,  mientras  que  la  detemir
se  empleaba  en  un porcentaje  menor  de  pacientes  (tabla  2).
No  obstante,  al  margen  de  los efectos  de  la  insulinoterapia
sobre  la  ganancia  ponderal,  existen  otros  factores  que  expli-
carían  el  aumento  de  la prevalencia  de  sobrepeso-obesidad
en  los  niños  con DM1,  como  el  aumento  de  la  ingesta  calórica
para  corregir  hipoglucemias  de  repetición,  y la influencia  de
los  hábitos  de  alimentación  y el  sedentarismo  de  la socie-
dad  actual  a la que  estos pacientes  no  son  ajenos  a pesar  de
las  recomendaciones  que  se  hace  en  las  unidades  de  diabe-
tes  sobre  la  adquisición  de  una  dieta  saludable  y la práctica
habitual  de  ejercicio  físico.

La  prevalencia  de  síndrome  metabólico  en  niños  con  DM1
está  entre  el  3,2  y  el  7,4%18,24,  valores  inferiores  a  los  de
los  adultos,  en los  que  la prevalencia  es  hasta  del 42%25.
Este  incremento  en  la frecuencia  de  síndrome  metabólico
se  relaciona  con  el  aumento  de  la adiposidad  visceral26,
que  se  objetiva  indirectamente  mediante  el  PA,  conside-
rándose  que este  parámetro  refleja  mejor  que el  IMC  la
distribución  del  tejido  adiposo  corporal.  Del  mismo modo,
la  ganancia  ponderal  en  pacientes  con  DM1  e  insulinoterapia
intensiva  se  ha acompañado  también  de  un  aumento  de la
grasa  visceral21,  lo que  incrementaría  a  su vez  el  riesgo  de
complicaciones  cardiovasculares.  Por  su parte,  la hiperin-
sulinemia  ha sido  uno  de  los mecanismos  que  explicaría  el
aumento  de  la  adiposidad  intraabdominal  en  los  pacientes
con  DM1,  al  estimular  a la 11-beta-hidroxiesteroide  deshi-
drogenasa,  aumentando  la  síntesis  de  cortisol  y  favoreciendo
la  diferenciación  de  las  células  estromales  del  epiplón  a
adipocitos27.  Asimismo,  la  resistencia  a la  insulina  se ha
asociado  en pacientes  con DM1 a retinopatía,  neuropatía  y
enfermedad  cardiovascular28.

Respecto  al  perfil  lipoproteico,  se  ha recogido  en meno-
res  de  18  años  una  prevalencia  de  dislipemia  de  entre  el
51,618 y  el  25,6%19; valores  superiores  a los  de nuestro
trabajo,  en  el  que  el  4,3%  muestra  cHDL  <  40 mg/dl  y  el
2,6%  presenta  TG  ≥  150  mg/dl.  Cuando  en nuestro  caso
se  analiza  el  perfil  lipoproteico  en  los  distintos  grupos,  los
pacientes  con  sobrepeso-obesidad  presentan  valores  meno-
res  de  cHDL  y mayores  de  cLDL.  Si bien el  cLDL  no  está
incluido  en  los  criterios  de  síndrome  metabólico  de la IDF
por  su  baja  especificidad10,  se  ha  recogido  que  el  nivel

de estas  lipoproteínas  oxidadas  es  mayor  en niños obesos,
encontrándose  una  correlación  positiva  con  el  grado  de  adi-
posidad  y  de  resistencia  a la  insulina29, lo  que  comportaría
un riesgo  cardiovascular  añadido  en  estos  pacientes.  Por
el  contrario,  Muchacka-Bianga  et  al.30 no  encuentran  rela-
ción  entre  sobrepeso-obesidad  y  la  presencia  de dislipemia,
aunque  observan  que  los  pacientes  con  peor  control  metabó-
lico  muestran  valores  significativamente  inferiores  de  cHDL.
A  este  respecto,  se ha evidenciado  que  aquellos  pacientes
con  DM1 y  resistencia  a  la insulina  ofrecen  un perfil  lipo-
proteico  más  aterogénico,  presentando  los  hombres  niveles
mayores  de cLDL  y las  mujeres  cifras  inferiores  de  cHDL31.
Por  su parte,  en  nuestros  pacientes,  a  diferencia  de  otros
estudios24,26, no  se evidencia  una  correlación  entre  el  PA y  las
distintas  lipoproteínas,  lo que  podría  explicarse  por  la  baja
prevalencia  en nuestra  serie  tanto  de obesidad  abdominal
(PA superior  al  P90)  como  de alteraciones  lipoproteicas.

Aunque  el  aumento  de  la grasa  corporal  se ha  relacionado
con  diversas  complicaciones,  no  parece  que  los  pacientes
con  DM1 y sobrepeso-obesidad  presenten  mayores  niveles
de HbA1c que  aquellos  con  peso  dentro  de la  normalidad.
Así,  en nuestro  estudio  no  se observan  diferencias  entre
la  HbA1c del  grupo con  sobrepeso-obesidad  y con  obesidad
respecto  al  resto  de  miembros  del grupo  analizado  en  cada
caso.  En  otros  estudios  ya  citados15,16, tampoco  se  aprecian
diferencias  significativas  en  la  HbA1c de los  individuos  con
sobrepeso-obesidad  frente  al resto.  Esta  observación  podría
explicarse  por  el  hecho  de que,  si  bien  los pacientes  con
sobrepeso-obesidad  presentan  datos  indicativos  de  resisten-
cia  a la insulina,  y complicaciones  asociadas  que  dificultarían
el  control  óptimo  de la  DM1,  el  valor  de  la  HbA1c depende
de  otros  factores,  como  la frecuencia  de autoanálisis,  las
correcciones  de las  hiperglucemias,  las  transgresiones  die-
téticas,  la  práctica  de ejercicio  físico,  las  enfermedades
intercurrentes  y  la variabilidad  interindividual32.

Respecto  a  la resistencia  a  la insulina  y  el  desarrollo
de complicaciones  cardiovasculares  y  síndrome  metabó-
lico,  recientemente  se  ha estudiado  la  relación  de diversos
marcadores  bioquímicos  con  la  presencia  de obesidad
y  resistencia  a la insulina.  Así,  existe una  correlación
entre  niveles  bajos  de  25  hidroxi-vitamina  D33,  glutatión
peroxidasa34 y pentraxina-335,  y  la presencia  de parámetros
de resistencia  a  la  insulina.  Igualmente,  se  ha constatado
una  elevación  de la  proteína  YKL-40  (chitinase  3  -like  pro-
tein  1)36 y de la  concentración  plasmática  de aminoácidos
de  cadena  ramificada37 en  niños  con obesidad  y resistencia
a  la  insulina  respecto  al  resto.  Además,  a nivel  hepático  el
diacilglicerol  es un importante  mediador  de la  resistencia  a
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la  insulina  en  pacientes  obesos  con esteatosis  hepática  no
alcohólica38.

Sería  necesario  estudiar  en  el  futuro  la influencia  que  el
sobrepeso  tiene  sobre  los distintos  factores  de  riesgo  cardio-
vascular  según  los  estadios  de  desarrollo  puberal.  En  nuestro
estudio,  no  ha sido  posible  analizar  este  aspecto  debido  al
tamaño muestral  insuficiente,  por  lo que  se  ha estratificado
en  menores  de  11  años  (mayoritariamente  prepuberales  o  en
estadios  iniciales  de  la  pubertad)  y  con edad  mayor  o igual
a  11 años  (con  diferentes  grados  de  desarrollo  puberal  en su
mayoría).  Si  bien los datos  recogidos  en este  estudio  se refie-
ren  fundamentalmente  a los pacientes  con edad  mayor  o
igual  a  11 años  (que  suponen  el  80%  del  total),  los  menores  de
11  años  presentan  una  prevalencia  de  sobrepeso-obesidad
del  30,3%  y  de  obesidad  del  18,18%,  que  son  datos  simila-
res  a  los  obtenidos  en  el  grupo  de  pacientes  mayores,  en  los
que  se  observa  una  prevalencia  de  sobrepeso-obesidad  del
28,04%  y  de  obesidad  del 18,29%.  Este  hecho  pone  de mani-
fiesto  la  frecuencia  del  sobrepeso  desde  los  primeros  años
de  vida,  con  el  consiguiente  aumento  del riesgo  cardiovas-
cular  y metabólico.  Así,  se  ha recogido  que  la  obesidad  en
niños  prepuberales  produce  un  descenso  del cHDL  y de la
adiponectina39,  por lo se ha  sugerido  que  los  componentes
del  síndrome  metabólico  deberían  tenerse  en cuenta  en  los
pacientes  más  jóvenes40.

Por  tanto,  el  sobrepeso  y la  obesidad  son hallazgos  fre-
cuentes  en  la población  pediátrica  con  DM1,  aunque  la
prevalencia  de  factores  de  riesgo  cardiovascular  y de sín-
drome  metabólico  es  baja  cuando  se  compara  adultos.  No
obstante,  el  hecho  de  que  en un determinado  grupo  de
pacientes  coexista  la DM1,  con sus  complicaciones  aso-
ciadas,  junto  a  otros  factores  de  riesgo  cardiovascular
(aumento  del PA,  elevación  de  la  TA  y de  los  TG,  y dis-
minución  del  cHDL),  hace que estos  niños  constituyan  un
grupo  de  mayor  riesgo  para  el  desarrollo  futuro  de alte-
raciones  cardiovasculares  y metabólicas.  Así,  deben  ser
objeto  de  un  control  clínico  exhaustivo  que  promueva  una
normalización  ponderal  progresiva  y un  adecuado  auto-
control  de  la diabetes,  incluyendo  la  optimización  de la
insulinoterapia  y la adición,  cuando  sea  preciso,  de anti-
diabéticos  orales  con el  fin  de  aumentar  la  sensibilidad  a la
insulina.
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