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Resumen

Objetivos. determinar la prevalenciade resistenciaalainsulina
(RI) y sindrome metabdlico (SM) y larelacion de acantosis
nigricans (AN) con RI en nifios obesos que acudieron a la Clinica
de Nutricion del Hospital Pediatrico de Sinaloa .

Material y métodos: estudio transversal y prospectivo. Se
incluyeron anifiosde 3 a 18 afios con indice de masa corporal
mayor al percentil 95 de acuerdo a edad y sexo. Se estudiaron
variables antropométricas, bioquimicas, y clinicas. Se definié RI a
HOMA-IR (Homeostasis Model Assessment for Insulin Resistance)
= 3.16 pUI/mL y SM a la presencia de tres o mds indicadores. Se
utilizé estadistica descriptiva, t de Student, ANOVA, Ji cuadrada

y andlisis de regresion logistica, con p< 0.05 estadisticamente
significativa.

Resultados: la prevalenciade Rl en 97 nifios fue de 49.5% y para
SM fue de 37.1% no estadisticamente significativas por sexo. Los
nifios con SM presentaron un factor de riesgo (OR) 3.3 (IC95%
1.35 — 8.29) para RI, estadisticamente significativa ( p=0.009). La
AN se present6 en el 72.2%, fue mayor en el sexo masculino pero
no estadisticamente significativa. La asociacién de AN con RI fue
estadisticamente significativa p=0.015, y los pacientes con AN
presentaron un factor de riesgo de 3.5 (IC95% 1.28 - 9.49) para RI.
Conclusiones: laprevalenciade resistenciaalainsulinay sindrome
metabdlico en nuestro estudio fue similar a otros reportesy la
acantosis nigricans al igual que en otros estudios fue un factor de
riesgo independiente para resistenciaalainsulina.

Palabrasclave. Resistenciaalainsulina, sindrome metabdlico,
acantosis nigricans, nifios obesos, prevalencia

Abstract

Objectives: to determine the prevalence of insulin resistance (IR)
and metabolic syndrome (M S) and the relationship of acanthosis
nigricans (AN) with IR in obese children attending in the Nutrition
Clinic at Children’s Hospital of Sinaloa.

Material and methods:. a prospective and cross study. We included
children between 3 to 18 years old with body mass index greater
than 95th percentile for age and sex. We studied anthropometric,
biochemical, and clinical variables. IR was defined as HOMA-IR
(Homeostasis Model Assessment for Insulin Resistance) = 3.16
mUI / mL and MS to the presence of three or more indicators. We
used descriptive statistics, t Student test, ANOVA, chi square and
logistic regression analysis with p <0.05 statistically significant.
Results: the prevalence of IR in 97 children was 49.5% and 37.1%
for MS, was not statistically significant by sex. Children with MS
had a risk factor (odds ratio) 3.3 (95% CI 1.35 - 8.29) for IR with
statistically significant (p=0.009). The AN was present in 72.2%,
was higher in males but not statistically significant. AN association
with IR was statistically significant (p = 0.015), and patients with
AN had risk factor of 3.5 (95% CI 1.28-9.49) for IR.

Conclusions: The prevalence of insulin resistance and metabolic
syndromein our study was similar to other reports and acanthosis
nigricans asin other studies was an independent risk factor for
insulin resistance.

Key words: Insulin resistance, metabolic syndrome, acanthosis
nigricans, obese children, prevalence.

INTRODUCCION
Laobesidad infantil constituye un problema creciente de

salud publica a nivel mundial® y es en general una con-
secuencia natural de la sobrealimentacion y el estilo de

Este articulo puede ser consultado en versién completa en
http://www.medigraphic.com/pediatriademexico
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vida sedentario. En México, en la Encuesta Nacional de
Nutricion de 1999, la prevalencia de sobrepeso y obesi-
dad juntos fue de 5.5% en nifios menores de cinco anos,
18.6% para los escolares, y 21.6% para los adolescentes.
Para el afio 2006 se presentd un incremento considerable
de laprevalencia de sobrepeso y obesidad en los grupos
de edad escolar y adolescentes, siendo de 26 y 29.6%
respectivamente.”
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Prevalencia de resistencia a la insulina y sindrome metabdlico en nifos obesos

L aobesidad persistente o cronicaalteralaregulacion
de los procesos metabdlicos, incluyendo la accion de
lainsulina sobre el metabolismo delaglucosay delos
acidos grasos libres; esto a su vez afecta alos procesos
que regulan o controlan la glucosa sérica, la presién
arterial y los lipidos. Si no se tratan estas alteraciones,
Ilevaraal nifio aun estado caracterizado por disglicemia,
dislipidemia, hipertension arterial y aun estado procoa-
gulante conocido como sindrome metabdlico (SM).34

Laobesidad y € sindrome metabdlico son precursores
inmediatos de la diabetes mellitus tipo 2 (DM T2) y de las
enfermedades cardiovasculares. La obesidad esla causa
més frecuente de resistencia a lainsulina (RI) en nifios
y adolescentes y por lo tanto precursora de la DM T2,
pero algunos obesos jévenes podrian ser relativamente
sensibles a la insulina y con esto reducir el riesgo de
presentar efectos adversos cardiovasculares y sindrome
metabdlico desencadenado por RI.>¢

Los reportes de prevalencia de RI en nifios obesos
determinada por el indice de resistencia HOMA-IR
(Homeostasis Model Assessment - Insulin Resistance)
esmuy amplia; en nifios obesosbolivianos|osresultados
fueron del 39.4% mientras que en nifios en edad escolar
delaciudad de México del 90% en nifios obesos y 87%
en nifios con sobrepeso.t’#

La Acantosis nigricans (AN) es un signo fisico ca-
racterizado por hiperqueratosis e hiperpigmentacién
en los pliegues cutdneos. La AN es condicionada por
hiperinsuliemiasecundariaaRI; general mente esta aso-
ciada con obesidad y se hareportado como un factor de
riesgo i ndependiente para estas patologias. En € 90% de
los nifios obsesos, laAN se haencontrado principal mente
en cudllo, axilas, codosy rodillas.®%

OBJETIVOS

El proposito del estudio fue, primero, determinar la preva-
lenciaderesistenciaalainsulinay sindrome metabdlico, y
el segundo objetivo cuantificar la asociacion de Acantosis
nigricansy resistenciaalainsulina

MATERIAL Y METODOS

Realizamosun estudio transversal y prospectivo, seestudiaron
nifios con obesidad que acudieron a la Clinica de Nutricion del
Hospital Pediétrico de Sindoa«Dr. Rigoberto Aguilar Pico» en
el periodo agosto de 2008 a septiembre de 2009. Se incluyeron
end estudionifiosy jévenesde 3 a18 afios con indice demasa
corpord (IMC) mayor alapercentil 95%, deacuerdo alaedady
$eX0. Se excluyeron pacientes diabéticos y aquellos que estuvie-
ran bajo tratamiento con drogas que alteraran presion arterial,
glicemia o lipidos. Todos los padres firmaron el consentimiento
informado y € estudio fue aprobado por e Comité de Eticae
Investigacion del Hospital Pediétrico de Sinaloa
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Al ingreso a la Clinica de Nutricién, a cada nifio se le
realizé un examen fisico que incluyé toma de peso, talla
medida con béascula de pedestal marca Bame modelo 420,
indice de masacorpora (IMC) deacuerdo alaférmula(peso
enkilogramosdivididapor latallaa cuadrado). El perimetro
de la cintura fue registrado con cinta métrica flexible marca
Fiber-Glass tomandose como referencia el punto medio entre
ladltimacostillay lacrestailiacacoincidiendo conlacicatriz
umbilical. La presion arterial se midié después de que el pa-
ciente estuvo cuando menos 5 minutos sentado, con un esfig-
momandmetro demercurio, utilizando un brazal ete adecuado
parala edad ddl paciente. Se exploraron pliegues buscando
AN en pliegues cuténeos. Examenes delaboratorio: A todos
los pacientes selestomé 4 mL de sangre venosa periféricaa
las 8 a.m. con 12 horas de ayuno para pruebas bioquimicas
(glucosa, triglicéridos, HDL-colesterol o lipoproteina de alta
densidad einsuling), de acuerdo aloscriteriosy valoresesta-
blecidos por el pand deexpertosdelaAsociacién Americana
de Diabetesy por el Panel Pediatrico del Programa Nacional
de Educacién y Colesterol. La glicemia fue realizada por €
método enzimdtico de referencia empleando hexoquinasa,
los niveles de insulina se determinaron con equipo AXSYM
System de Abbott por técnica de inmunoandlisis enzimético
de microparticulas. La RI se calculé mediante el HOMA-IR
conlaférmula(Insulinaayuno («UI/mL)* glicemiaen ayuno
en milimoles por litro (mmol/L)/22.5), el valor establecido
comoRI fue= 3.16 uUI/mL .2 Losniveles considerados para
establecer diagndstico de SM fueron si € paciente presentaba
treso més delos siguientes criterios: 1. Hipertrigliceridemia
= percentila(p) 90 (= 110 mg/dL); 2. HDL- colesterol bajo
=< p10 (= 40 mg/dL); 3. Hiperglicemia =110 mg/dL; 4.
hipertension arterial = p 90 parala edad, sexo y talay 5.
Circunferenciade cintura> p 90 paralaedad y € sexo.*®

El tamafio de muestra se calcul  con pruebat de Student
tomando una media de HOMA IR de 2.3 pUI/mL, desvia-
Cion esténdar (DE) de 1.4 y con una precision deseada del
intervalo de confianza (IC) de 95% de 0.3 puntos; la muestra
obtenida fue de 84 pacientes como minimo.*

Andlisis estadistico: Se determinaron porcentajes parava
riables nominales, mediay desviacién estandar paravariables
cuantitativas con distribucion normal. Paradeterminar diferen-
cias entre las medias de las variables cuantitativas continuas
por sexo se utilizd t de Student para muestras independientes
y paradeterminar diferencias entre las medias delas variables
cuantitativas continuas por grupo de edad ANOVA de 1 via.
Para evduar asociacion entre variables nominales se utilizo
estadistico no paramétrico Ji cuadrada, Razén de momios por
andlisis de regresion logigtica para valorar la magnitud de la
asociacion, se consider6 una diferencia estadisticamente signifi-
cativaap < 0.05, y se utiliz6 el paquete estadistico SPSS 15.0.

* Pacientes que se salen del rango intercuartilico superior y corresponde al

ndmero gque ocuparon en la base de datos.
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RESULTADOS

Durante el tiempo de estudio ingresaron 121 nifios a la Clinica
de Obesidad; 24 pacientes fueron excluidos por no cumplir
los criterios de inclusion. Laedad promedio fue de 9.7 afios
con desviacion estandar de + 3.2 afios. El 63% (n = 61) de
| os paci entes correspondieron al sexo masculino (Cuadro 1).

Evaluacion antropométricay presion arterial: El peso
promedio fue 55.2 kg DE + 19.2. La talla promedio 140
cm con DE + 17.3 cm. El promedio para el indice de masa
corporal (IMC) fue de 27.5 kg/m? DE + 4.2. El perimetro
decinturapromedio fuede89 cm DE £ 11.8. Sdlo el 1.03%
(n = 1/97) present? cifras de hipertension arterial sistdlica
y diastolica (Cuadro I).

Evaluacién bioquimica. La media para la glicemia
fue de 93.2 mg/dL DE + 10.4, sélo el 2.06% (2/97) pre-
sentaron hiperglicemia. Para triglicéridos la media fue
126 mg/dL, DE = 6, la hipertrigliceridemia se presentd
enel 51.5% (n=50/97); el promedio para el sexo femenino
fue 145.6 mg/dL mientras que el masculino 114.3 mg/dL,
con diferencia estadisticamente significativa p = 0.028. La
media para HDL colesterol fue de 40.6 mg/dL DE + 9.8, el
60% (n = 58/97) presentd valores menores a 40 mg/dL, el
promedio para el sexo femenino fue de 41.3 mg/dL y para
€l sexo masculino 40.3 mg/dL; no se encontro diferencia
estadisticamente significativa entre las medias, p= 0.61. El
valor medio para los niveles séricos de insulina fue 15.75
uUl/mL DE + 12.2, (Cuadro 1y figuras 1y 2).

La prevalencia de resistencia a la insulina fue de 49.5%
(n = 48/97), el promedio de HOMA-IR fue de 3.66 pUl/mL
DE £ 3.1. Lafrecuencia por sexo de RI fue parad femenino
47% (17/36) y para el masculino 50.8% (31/61), sin diferencia
estadisticamente significativa p = 0.73. Por grupo de edad, la
RI fue mayor en escolares y adolescentes 50% (35/70) y 66.7%

(12/18) respectivamente contra 11% (1/9) en preescolares con
diferencia estadisticamente significativa p= 0.027 (Figura 3).

La frecuencia para sindrome metabdlico en los nifios
obesos estudiados fue de 37.1% (n = 36/97). La frecuencia
por sexo de SM fue para el femenino 44.4% (16/36) y para
el masculino 32.7% (20/61) sin diferencia estadisticamente
significativa p = 0.25. Por grupo de edad, el SM fue mayor
en escolares y adolescentes 38.5% (27/70) y 38.9% (7/18)
respectivamente contra 22% (2/9) en preescolares, sin en-
contrar diferencia estadisticamente significativa p = 0.62.
El 66% (24/36) de los pacientes con SM presentaban RI, el
riesgo (razon de momios) de presentar Rl en los nifios obe-
sos estudiados fue 3.3 veces mayor en los que presentaron
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* Pacientes que se salen del rango inftercuartilico superior y corresponde al
numero que ocuparon en la base de datos.

Figura 1. Determinacion de triglicéridos por grupo de edad.

Cuadro |. Caracteristicas antropométricas y bioquimicas.

Femenino (n = 36)

Masculino (n = 61)

Variable (media y DE) (media y DE) p valor*
Edad (anos) 9.67 £3.4 9.62 =3.33 0.95
Peso (kg) 53.1 £16.9 56.5 + 20 0.40
Talla (cm) 138.9 +17.4 139.7 £19 0.84
IMC 26.7 = 3.6 28.1 £4.5 0.15
Cintura (cm) 87.4 £9.4 90.28 =13 0.26
Presion arterial sistdlica (mmhg) 1023 = 11.7 102.1 £10.0 0.90
Presion arterial diastélica (mmhg) 66.2 =85 63.3 =79 0.098
Glucosa (mg/dl) 94.6 =14.7 92.4 6.6 0.32
HDL (mg/dL) 41.3 =95 40.3 =10.0 0.63
Triglicéridos (mg/dL) 145.6 + 83 114.3 +54.4 0.028
Insulina (eUl/mL) 18.0 =15.7 144 =92 0.16
HOMA-IR (uUl/mL) 4.3 +4.2 32 =21 0.086
Resistencia a insulina 17 (47%) 31 (50.8) 0.73
Sindrome metabdlico 16 (44.4%) 20 (32.7%) 0.25*
Acantosis nigricans 23 (63.8%) 47 (77%) 0.16*

* t de Student + Ji cuadrada
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Figura 2. Determinacion de HDL-C por grupo de edad.
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Figura 3. Determinacion de HOMA-IR por grupo de edad.

Cuadro II. Determinacién de riesgo de resistencia a la insulina.

1.C.95.%
P valor RM Inferior Superior
Acantosis .014 3.491 1.283 9.496
a SM .009 3.358 1.359 8.298
Constante .005 252

a. SM: sindrome metabdlico, RM: razén de momios

SM que los que no lo presentaron con IC 95% 1.35-8.29
y con diferencia estadisticamente significativa p = 0.009,
(Cuadro ).

La frecuencia de Acantosis nigricans fue del 72.2% de
los nifios (n = 70/97). La frecuencia en el sexo masculino
fue 47/61 mientras que en el femenino de 23/36; no se en-
contré diferencia estadisticamente significativap= 0.16. La
asociacion de AN con RI fue estadisticamente significativa
p = 0.015, en 40/70 pacientes con acantosis presentaron Rl
€l riesgo (razon de momios) de RI en un paciente con AN
fue de 3.5 veces mayor que los que no presentaban, con IC
95% 1.28-9.49 (Cuadro I1).

DISCUSION

La obesidad ha sido identificada como el principal factor
de riesgo para Rl e hiperglicemia asociada a DM T2. Tanto
en paises desarrollados como en vias de desarrollo se ha
presentado un incremento alarmante en laincidenciade DM
T2 relacionado a obesidad; es considerado un problema real
de salud que probablemente alcance niveles de pandemia
para el afio 2030.'%!* Laprevalenciade Rl y SM fue similar
alos reportes de laliteratura'*!'® y menor que en el estudio
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de Perichart y colaboradores;* Caceresy colaboradores’ re-
portan en estudio de nifios obesos bolivianosunaprevalencia
de RI 39.4% tomando un punto de corte para HOMA-IR de
> 3.5, para SM de 36% y que fue mas frecuente en el sexo
masculino. El HOMA-IR es considerado como una prueba
muy sensible paradeterminar RI; sehan propuesto diferentes
puntos de corte; en adultos, € mejor punto de corte para
establecer RIes > 2.5 uUl/mL, paranifiosy adol escentesen
el estudio comparativo de Mehmet Keskin®y colaboradores
el mejor punto de corteparaRI enlapoblacion pediétricafue
de > 3.16 uUI/mL. Parael sindrome metabdlico en nifiosy
adolescentes no hay una definicion clara; existen diferentes
criterios utilizados en multiples estudios;*”*® para nuestro
trabajo tomamos los criterios del Consenso Mexicano para
el Tratamiento del SM.*° Se ha reportado que entre 48 y 78%
delos pacientescon SM presentan resistenciaalainsulina,
resultados similares a nuestro estudio. La Acantosis nigri-
cans es un signo fisico asociado con obesidad y Rl se ha
encontrado en e 90% de los adol escentes obesos con DM
T2.%2122 En nuestro estudio la AN se presenté en el 72.2% y
fueun factor deriesgo paraRl; en el estudio de Caceres’ no
encontraron diferencia estadisticamente significativa entre la
presencia de Acantosis nigricansy resistenciaalainsulina.
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CONCLUSIONES

La prevalencia de Rl y de SM en nifios y adolescentes
obesos es elevada; debemos implementar estrategias de

prevencion de la obesidad en edades pediatricas y la

10.

11.

22

identificacién temprana de AN en nifios obesos que en
ocasiones puede pasar desapercibido y esta directamente
relacionada con la RI. La obesidad como un estado de
mal nutricion es considerada un problemade salud piblica
en todas | as naciones.
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