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Resumen 

Factores asociados al desarrollo de nefropatía y retinopatía en pacientes con 

diagnóstico de diabetes mellitus tipo 1 en un hospital de tercer nivel. 

Antecedentes: La diabetes mellitus tipo 1 es la enfermedad endocrino-metabólica más 

frecuente en la infancia y la adolescencia, donde los pacientes son propensos a desarrollar 

complicaciones agudas y crónicas asociadas a factores donde la alteración más evidente 

es la hiperglucemia crónica, medida por medio de hemoglobina glucosilada, además de 

pubertad, hipertensión arterial, obesidad, dislipidemias.  

Objetivo general: Identificar los factores relacionados con el desarrollo de nefropatía y 

retinopatía en pacientes con Diabetes mellitus tipo 1. 

Material y métodos: Fue un estudio prospectivo, transversal, descriptivo y analítico. 

Participaron pacientes pediátricos con diagnóstico de Diabetes mellitus tipo 1. Los 

resultados se expusieron en Excel; se realizó un análisis descriptivo de las variables 

cualitativas y cuantitativas, con media, moda, mediana y porcentajes, así como medición 

de riesgo. Se utilizó programa estadístico SPSS 25. 

Resultados: Del total de 84 pacientes, 69% presentaron una fase 2 de función renal 

caracterizado por filtrado glomerular normal y sin síntomas, seguido con 17% de 

hiperfiltración glomerular (fase 1) y 14% con microalbuminuria (fase 3). Sin pacientes con 

macroalbuminuria y falla renal terminal. No se documentaron pacientes con retinopatía. Al 

asociar factores de riesgo con cada una de las variables que se estudiaron, ninguna 

presentó significancia estadística. 

Discusión: No se encontraron factores de riesgo asociados al desarrollo de nefropatía 

diabética, a pesar de que un 31% de nuestros paciente presentó cambios en el 

funcionamiento renal y presencia de factores de riesgo pero sin significancia estadística.  

Conclusión: En nuestra población no se encontraron factores de riesgo asociados al 

desarrollo de  nefropatía diabética.  

Palabras clave: Diabetes mellitus tipo 1, nefropatía diabética, retinopatía diabética, 

hemoglobina glucosilada Hb1Ac, pubertad, obesidad, dislipidemias, hipertensión arterial. 

 

 



6 
 

ÍNDICE 

 

 Página 

 

- Marco teórico 

 

 

7 

 

- Objetivos 

 

 

15 

 

- Material y métodos 

 

 

16 

 

- Resultados 

 

 

17 

 

- Discusión 

 

 

24 

 

- Conclusiones 

 

 

27 

 

- Bibliografía 

 

 

28 

 

 

 

 

 

 

 



7 
 

1. MARCO TÉORICO 

 

La diabetes mellitus tipo 1 es la enfermedad endocrino-metabólica más frecuente 

en la infancia y la adolescencia. Se caracteriza por una deficiencia absoluta de 

insulina secundaria a la destrucción de las células beta pancreáticas, que conlleva 

graves alteraciones en el metabolismo de todos los principios inmediatos (glúcidos, 

lípidos y proteínas). (1) 

La diabetes mellitus tipo 1 se puede asociar con complicaciones agudas que pueden 

dar lugar a alteraciones importantes, como precipitación de accidentes 

cardiovasculares o cerebrovasculares, lesiones neurológicas, coma y riesgo vital, 

en caso de no dar tratamiento urgente.  

 

Las complicaciones microvasculares a largo plazo siguen siendo una carga 

constante para los pacientes con diabetes mellitus tipo 1. Se ha observado que 1 

de cada 3 jóvenes con diabetes mellitus tipo 1 tiene al menos una complicación 

microvascular, entre las cuales se incluyen (2): 

• Insuficiencia renal e hipertensión por nefropatía diabética. 

• Discapacidad visual y ceguera por retinopatía diabética. 

• Dolor, parestesia, debilidad muscular por neuropatía periférica. 

 

La hiperglucemia crónica, es considerada la principal responsable de las numerosas 

complicaciones vasculares a largo plazo, asociado a múltiples factores para el 

desarrollo de estas; entre los cuales se encuentran pubertad, hipertensión arterial, 

dislipidemia, obesidad y factores socioeconómicos. (3)  

 

A pesar de que las complicaciones microvasculares son un grupo extenso de 

patologías donde la retinopatía y nefropatía son los más frecuentes. Ya que la 

nefropatía tiene un alto riesgo de morbilidad y mortalidad cardiovascular. Mientras 

que la retinopatía se considera la principal causa de ceguera en adultos menores 

de 65 años. (5) 
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Se han publicado estudios donde se sustenta la presencia de factores asociados al 

desarrollo de nefropatía y retinopatía. Entre los cuales se encuentra, el estudio 

TODAY, que incluía adolescentes entre 10 a 17 años, con seguimiento de su 

enfermedad  durante 2 años; estableciendo la presencia de factores de riesgo y 

complicaciones como hipertensión (13.6%), albuminuria (13%), nivel bajo de HDL 

(79.8%) e hipertrigliceridemia (10.2%). (5) 

 

En el estudio Cho y et al, realizado en un grupo de pacientes de 11 a 17 años con 

diagnóstico de diabetes mellitus tipo 1 y duración de la enfermedad de 2 a 5 años, 

se observó que la retinopatía temprana estuvo presente un 9% y la albuminuria 

estuvo presente en un 3%. (6) Siendo más común la retinopatía en personas jóvenes 

con diabetes mellitus tipo 1 que diabetes mellitus tipo 2, mientras que albuminuria 

es más común en personas jóvenes con diabetes mellitus tipo 2.  

 

En el estudio de Dabelea et al (7), que incluían niños con diagnóstico de diabetes 

mellitus tipo 1 y duración media de la enfermedad de 7.9 años; se encontró una 

prevalencia ajustada por edad de nefropatía diabética de 5.8%, retinopatía 5.6%, 

arterial rigidez 11.6% e hipertensión 10.1%. 

 

FACTORES ASOCIADOS 

 

Tomando en cuenta, que el mejor indicador de control glucémico en paciente con 

diabetes mellitus tipo 1, es la hemoglobina glucosilada y con base en los resultados 

del Ensayo de Control y Complicaciones de la Diabetes (8); se propusieron objetivos 

de hemoglobina glucosilada (Hb1Ac), los cuales deben individualizarse y 

reevaluarse con el tiempo: 

 

I. A1C <7% (53 mmol/mol): apropiado para muchos niños.  

II. A1C <7.5% (58 mmol/mol): pacientes que no articulan síntomas de 

hipoglucemia.  
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III. A1C <8% (64 mmol/mol): pacientes con antecedentes de hipoglucemia 

grave, esperanza de vida limitada o enfermedades comórbidas. 

IV. A1C <6.5% (48 mmol/mol): pacientes individuales seleccionados si se 

pueden lograr sin hipoglucemia significativa. 

 

Sin embargo, el control glucémico no define completamente el riesgo de 

complicaciones diabéticas, por ejemplo, durante la pubertad, los cambios 

hormonales y metabólicos contribuyen a dicho riesgo(9). En el estudio de 

Bogdanovic(10) se observó que la progresión anual de las complicaciones fue 

significativamente más alta en un grupo puberal con un riesgo 2 veces mayor en 

mujeres que en hombres, con niveles similares de hemoglobina glucosilada. 

 

Otros factores involucrados en el desarrollo de nefropatía y retinopatía en la 

diabetes mellitus tipo 1 son: duración de la enfermedad, edad en el momento del 

diagnóstico, dislipidemias, hipertensión arterial y desventaja socioeconómica. (11)  

 

Se ha observado que los jóvenes con diabetes mellitus tipo 1 tienen una mayor 

prevalencia de dislipidemias, secundario a algún tipo de anomalías cualitativas o 

funcionales en las lipoproteínas. Dicha disfunción está presente en el 48-80% de los 

jóvenes con diabetes mellitus tipo 1 dentro de los primeros 2 años del diagnóstico 

de la enfermedad. (11) 

 

Por lo que, la detección de dichas dislipidemias debe realizarse a partir de los 11 

años. Si se obtienen resultados normales, repetir cada 5 años, pero si hay 

antecedentes familiares como enfermedad cardiovascular temprana, el cribado 

debe comenzar a los 2 años de diagnóstico. Para ambos casos se cuenta con los 

siguientes valores: (11) 

 

I. Colesterol LDL alto >2.6 mmol/L (100 mg/dl). 

II. Colesterol HDL bajo <40 mg/dl. 
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III. Triglicéridos >100 mg/dl en menores de 10 años y >130 mg/dl en mayores 

de 10 años. 

 

Otros de los factores, es la hipertensión arterial, donde los adolescentes con 

diabetes mellitus tipo 1 tiene una mayor prevalencia de padecer dicha condición en 

comparación con sus pares sin diagnóstico. Por lo que, para realizar el diagnóstico 

se deben tomar en cuenta percentilas de acuerdo con edad y sexo: (11)  

 

Para niños de 1 a 13 años, la hipertensión se define: 

A. Normal: Tanto sistólica (PAS) y diastólica (DBP) < percentil 90. 

B. Hipertensión: 

a. Etapa 1: ≥ percentil 95 o 130/80-139/89 mmHg. 

b. Etapa 2: ≥ percentil 95 + 12 mm Hg, o ≥140/90 mmHg. 

 

Para los niños de 13 años o más, hipertensión se define: 

A. Normal: Tanto sistólica (PAS) y diastólica (DBP) < percentil 90. 

B. Hipertensión: 

a. Etapa 1:130/80-139/89 mm Hg 

b. Etapa 2: ≥140/90 mm Hg. (11) 

 

Últimamente, se ha observado una asociación entre diabetes mellitus tipo 1 con 

sobrepeso y obesidad. En el estudio de Graves et al, se observó que hay tasas más 

altas de sobrepeso y obesidad en los jóvenes con diabetes tipo 1 que sus 

compañeros sanos. Se ha utilizado el índice de masa corporal (IMC): (12) 

 

I. Peso normal: IMC entre el 5 y 85 percentil para edad y sexo. 

II. Sobrepeso: IMC entre 85 y 95 percentil para la edad y el sexo. 

III. Obesidad: IMC ≥95 percentil para la edad y el sexo. 

 

La duración de la diabetes es inequívocamente uno de los factores de riesgo para 

el desarrollo de complicaciones. Klein et al (12) observó que de 996 pacientes 
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diagnosticado con diabetes mellitus tipo 1 cuando eran menores de 30 años, obtuvo 

que, la prevalencia aumentó del 17% para pacientes con diabetes y duración menor 

de 5 años al 98% para pacientes con diabetes y duración de 15 años o más.  

 

COMPLICACIONES MICROVASCULARES 

 

NEFROPATIA DIABÉTICA 

La enfermedad renal diabética (13) se define como un síndrome clínico que consiste 

en macroalbuminuria persistente, disminución progresiva de la tasa de filtración 

glomerular, hipertensión, aumento de los eventos de enfermedad cardiovascular y 

la mortalidad asociada de estas afecciones.  

 

Para conocer en que estadio de la función renal se encuentra el paciente, se han 

propuesto valores bioquímicos que ayudan a clasificar la función renal: (14) 

 

A. Tasa de filtrado glomerular basada en creatinina. 

Para población pediátrica: (15) 

a) Índice de Schwartz 

Valor normal 90-120 ml/min/1.73. 

 

B. Albuminuria (relación albumina/creatinina), previo  microalbuminuria:(16) 

a) 2.5 a 25 mg/mmol (30 a 300 mg/g) en hombres. 

b) 3.5 a 25 mg/mmol (42 a 300 mg/g) en mujeres. 

C. Proteinuria, previo macroalbuminuria:  

a. 200 μg / min o> 300 mg / 24 hr 

 

En cuanto a los estadios de evolución de la enfermedad, se ha propuesto 

recientemente una clasificación clínica: (16)  
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Tabla 1. Estadio de nefropatía diabética 

Estadio Tiempo de evolución Características 

1 Desde el inicio de la 

enfermedad. 

Filtrado glomerular limítrofe, ausencia de 

albuminuria o hipertensión, aumento del 

20% en el tamaño renal y un flujo 

plasmático renal elevado. 

2 A partir de los 2 años 

después del inicio. 

Filtrado glomerular normal y sin síntomas 

clínicos. 

3 5-10 años después del 

inicio. 

Daño glomerular y albuminuria con o sin 

hipertensión. 

4  Proteinuria irreversible, hipertensión 

sostenida y filtrado glomerular  

<60 ml/minuto/1.73m2. 

5  Enfermedad renal terminal con filtrado 

glomerular <15 ml/min/1.73m2. 

  

La albuminuria no se asocia con un aumento de la tasa de pérdida de filtrado 

glomerular, lo que sugiere que en lugar de ser un marcador específico e irreversible, 

la albuminuria podría representar una lesión endotelial reversible. (17) La regresión 

de microalbuminuria a normoalbuminuria es más común con un mejor control de la 

glucemia y la presión arterial. 

 

La presentación clásica de macroalbuminuria que precede al deterioro de la tasa de 

filtrado glomerular, se observa en la mayoría de los casos, ya sea que se presente 

después de microalbuminuria (16%) o sin presentar microalbuminuria(18).  

 

De acuerdo con lo mencionado previamente, se recomienda buscar la presencia de 

microalbuminuria anualmente, empezando 2 años después del diagnóstico en 

adolescentes y 5 años después en niños prepuberales, mediante la determinación 

del ritmo de excreción renal de albúmina. La Asociación Americana de Diabetes 

(ADA) recomienda utilizar el cociente albúmina/creatinina como método de 
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detección y confirmar los hallazgos positivos mediante la excreción minutada de 

albúmina en recolección de orina de 24 horas. (19) 

 

RETINOPATÍA DIABÉTICA 

 

La enfermedad ocular diabética comprende retinopatía diabética, edema macular, 

cataratas y glaucoma. La retinopatía diabética es una complicación microvascular 

de diabetes y se clasifica como no proliferativa de leve a moderada, severo no 

proliferativo y proliferativo. (21) 

 

I. No proliferativo  

i. Leve: microaneurismas. 

ii. Moderada: hemorragias intrarretinianas, microinfarto (manchas 

algodonosas) y  exudados duros (Hex; pérdida de proteínas y lípidos). 

iii. Grave o "preproliferativa": extensa hemorragias intrarretinianas. 

II. Proliferativa 

i. Aparición de anomalías de los vasos en el disco óptico o la retina. 

 

En el estudio de Grauslud et al, donde participaron 2125 adolescentes entre 12 y 13 

años, se encontró una tasa de retinopatía de menos del 20%, de los cuales, tres 

individuos con corta duración, menor a 5 años, requirieron una derivación rápida por 

retinopatía moderada a grave. 

 

En el seguimiento posterior a los 5 años, la progresión a una amenaza para la visión 

había ocurrido en el 9% de los adolescentes diagnosticados antes de los 5 años y 

en el 3% diagnosticados entre los 5 y los 7 años. (22) 

 

La Sociedad Internacional de Pediatría y Diabetes Adolescente (ISPAD) 

recomienda la detección desde la edad de 11 años en aquellos con 2 años de 

duración de la diabetes y de 9 años en aquellos con una duración de 5 años y 

después de 2 años de duración de la diabetes en un adolescente. 
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ASOCIACIÓN ENTRE RETINOPATIA Y NEFROPATIA DIABÉTICA 

 

La retinopatía y nefropatía diabética son las complicaciones más frecuentes 

relacionadas con las lesiones de vasos pequeños por hiperglucemia a largo plazo. 

Jeng et al, informó que estaban correlacionadas: los pacientes con nefropatía 

presentaban un riesgo elevado de desarrollar retinopatía y visceversa. (24) 

 

Ahmed et al, (25) observó que en su grupo de estudio que incluía pacientes con 

diabetes mellitus tipo 1, 36% presentaron nefropatía diabética, 33% retinopatía 

diabética y un 11% tenían retinopatía diabética y nefropatía.  
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2. OBJETIVOS 

 

Objetivo general: 

• Identificar los factores relacionados con en el desarrollo de nefropatía y 

retinopatía en pacientes con Diabetes mellitus tipo 1. 

 

Objetivos específicos: 

 

• Relacionar el valor de hemoglobina glucosilada y el desarrollo de retinopatía y/o 

nefropatía. 

• Conocer la relación entre el inicio de la pubertad y el desarrollo de nefropatía 

y/o retinopatía. 

• Identificar la frecuencia de nefropatía en paciente con diabetes mellitus tipo 1. 

• Identificar la frecuencia de retinopatía diabética en población pediátrica 

estudiada. 

• Detectar qué factor de riesgo es más frecuente en el desarrollo de nefropatía 

diabética en la población pediátrica estudiada. 

• Detectar qué factor de riesgo es más frecuente en el desarrollo de retinopatía 

diabética en la población pediátrica estudiada. 

• Identificar la presentación clínica más común de retinopatía en pacientes 

diabéticos con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 1. 

• Reconocer la fase de presentación más común en nuestra población de 

nefropatía diabética en la población pediátrica estudiada. 

• Establecer la asociación entre nefropatía y retinopatía diabética en la población 

estudiada. 
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3. MATERIALES Y MÉTODOS 

 

Se  realizó un estudio prospectivo, transversal, descriptivo y analítico, donde 

participaron pacientes pediátricos del servicio de Endocrinología pediátrica que 

cumplieron con los criterios de inclusión. No se calculó el tamaño de la muestra 

dado que, el estudio se realizó en tiempo de pandemia, y participaron el número de 

pacientes que se presentaron en consulta externa. Los resultados se expusieron en 

Excel; se realizó un análisis descriptivo de las variables cualitativas y cuantitativas, 

con media, moda, mediana y porcentajes, así como medición de riesgo. Se utilizó 

programa estadístico SPSS 25. 
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4. RESULTADOS 

  

Dentro del estudio realizado de manera prospectiva, se evaluaron un total de 84 

pacientes, donde el 37% de lo reportado representó al sexo masculino y 63% al 

sexo femenino. (Gráfica 1) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Del total de los pacientes, se observó que por grupo etario, el más representativo 

fue el de adolescentes con un 64% y con menor representación preescolares con 

8%, con una mediana de 9.66 y percentil 25-75 (7.9- 11.9). (Gráfica 2) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Posteriormente, se dividieron a los pacientes de acuerdo con el desarrollo puberal 

que tenían al momento del estudio; donde se observó que el 86% ya presentaban 

algún estadio de desarrollo puberal por arriba de Tanner 2 y un 14% fueron 

prepuberales, es decir, Tanner 1. (Gráfica 3) 
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(n=31)63%

(n=53)

GRÁFICA 1. SEXO
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8%

28%
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Gráfica 2. Grupo etario
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Respecto al índice de masa corporal, la mayoría de las paciente presentó un índice 

normal para la edad y sexo, representado con un 80% para ambos sexos y el 20% 

restante con sobrepeso y obesidad. Con una mediana de 20.35 kg/m2 y un percentil 

25-75 de 18.02- 22.57 kg/m2. (Gráfica 4) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Con los rangos de cifras tensionales, la mayoría de los pacientes estuvieron dentro 

de la normalidad para su edad y talla. Con una mediana de cifra tensional sistólica 

en 100.5 mmHg con p25-75 (95-110 mmHg) y cifra tensional diastólica media en 70 

mmHg con p25-75 (62-76 mmHg). (Gráfica 5) 
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86%
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Gráfica 3. Desarrollo sexual
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0 10 20 30 40 50 60 70 80

Pacientes

Gráfica 4. IMC
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Al observar el tiempo de evolución de la enfermedad, obtuvimos una mediana de 4 

años desde el inicio de la enfermedad hasta el momento del estudio, con un 

percentil 25-75 (2-5.7 años). Con un tiempo mínimo de evolución de 1 año y máximo 

de 14 años. (Gráfica 6) 

/ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En lo referente a los valores de hemoglobina glucosilada, el 90% de los pacientes 

estuvo fuera de rango meta al situarse por arriba del 7%, mientras que solo el 10% 

cumple con rangos meta. Con una mediana de hemoglobina glucosilada de 9.66 % 

y percentil 25-75 (7.93-11.92 %). (Gráfica 7) 
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En base a perfil de lípidos, el 61% de los pacientes no presentó alteraciones de 

este, el 19% tuvo una dislipidemia aislada y el 20% una dislipidemia mixta (Gráfica 

8). Dentro del perfil de lípidos, el valor medio de triglicéridos fue 181.2 mg/dl y de 

colesterol de 153.4 mg/dl. Con respecto a dislipidemia mixta, se presentó con mayor 

frecuencia hipertrigliceridemia e hipercolesterolemia con 82%. (Gráfica 9) 
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Al observar el desarrollo de nefropatía por diabetes mellitus tipo 1, un 69% de los 

pacientes presentaron una fase 2 caracterizado por filtrado glomerular normal y sin 

síntomas, seguido con 17% de hiperfiltración glomerular (fase 1) y 14% con 

microalbuminuria (fase 3). Sin pacientes con macroalbuminuria y falla renal terminal, 

correspondiente a la fase 4 y 5, respectivamente. (Gráfica 10) 
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En la fase 1, contamos con una mediana de filtrado glomerular de 154.7 ml/min/1.73, 

mientras que en la fase 2, el valor medio de filtrado glomerular fue de 115.64 

ml/min/1.73. Con la albuminuria, el valor de la mediana fue de 7.1 mg/g, con una 

mínima de 3.2 mg/g y máxima de 190 mg/g.  

 

Para el desarrollo de retinopatía diabética, del total de los pacientes (n=84), ninguno 

presentó alteraciones a nivel de la retina, ni comorbilidades relacionadas con demás 

estructuras oculares. (Gráfica 11) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Al asociar factores de riesgo con cada una de las variables que se estudiaron, 

ninguna presentó significancia estadística. 

Factor de riesgo Nefropatía P 

 Si No 

Sexo femeninoa 57.7% (n=15) 63.8% (n=37) 0.595 

Sexo masculinoa 42.3% (n=11) 36.2% (n=21) 0.595 

Pubertadb 11.5% (n=3) 84.5% (n=49) 0.746 

IMCC Normal:84.6% (n=22) 

Sobrepeso:11.5% (n=3) 

Obesidad: 3.8% (n=1) 

Normal: 75.9% (n=44) 

Sobrepeso: 12.1% (N=7) 

Obesidad: 12.1% (N=7) 

0.261 

Hipertensión 

arterialb 

3.8% (n=1) 13.8% (n=8) 0.263 

Tiempo de 

evolucióna 

< 5 años: 57.7%(n=15) 

>5 años: 42.3% (n=11) 

<5 años: 65.5%(n=38) 

>5 años:34.5% (n=20)  

0.492 

Sin retinopatía Con retinopatía
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Gráfica 11. Retinopatía diabética
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Hb1Acc  <7%: 11.5% (n=3) 

7-12%:69.2% (n=18) 

12-17%: 15.4% (n=4) 

>17% 3.8% (n=1) 

<7%: 8.6% (n=5) 

7-12%: 65.5% (n=38) 

12-17%: 22.4% (n=13) 

>17%: 3.4% (n=2) 

0.547 

Perfil de lípidosa Normal: 64.4% (n=17) 

Dislipidemia: 34.6% 

(n=9) 

Normal: 34.5% (n=20) 

Dislipidemia: 65.5% 

(n=38) 

0.991 

Colesterola Normal: 73.1% (n=19) 

Elevado: 26.9% (n=9) 

Normal:74.1% (n=43) 

Elevado: 25.9%(n=15) 

0.919 

Triglicéridosa Normal:73.1% (n=19) 

Elevado:26.9% (n=7) 

Normal: 69% (=40) 

Elevado:31% (n=18) 

0.703 

Colesterol/ 

triglicéridosb 

Normal: 96.2% (n=25) 

Elevado: 3.8% (n=1) 

Normal: 82.8% (n=48) 

Elevado: 17.2%(n=10) 

0.160 

Trigliceridos/ 

hipoalfalipo- 

proteinemiab 

Normal: 92.5% (n=25) 

Elevado: 3.8% (n=1) 

Normal: 98.3% (n=57) 

Elevado: 1.7% (n=1) 

0.526 

Colesterol/ 

triglicéridos/ 

hipoalfalipo- 

proteinemiab 

Normal:88.5% (n=23) 

Elevado:11.5% (n=3) 

Normal: 98.3% (n=57) 

Elevado: 1.7% (n=1) 

0.086 

a. Valor expresado en x2 de Pearson 

b. Valor expresado en x2 de Fisher 

c. Valor expresado en x2 asociación lineal 

 

 

Al no tener ningún paciente con retinopatía diabética, no se encontró asociación 

entre factores de riesgo y el desarrollo de dicha complicación microvascular, 

además no hay asociación entre nefropatía y retinopatía diabética. 
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5. DISCUSIÓN 

La diabetes mellitus tipo 1 es una enfermedad prevalente en nuestra unidad al ser 

una sede de concentración, donde se atienden pacientes desde que se diagnostica 

la enfermedad hasta que cumplen la mayoría de edad, los 18 años. Los cuales 

ameritan un seguimiento de complicaciones microvasculares desde edades muy 

tempranas, para prevenir su desarrollo. 

 

Dentro de nuestra población 1 de cada 3 pacientes desarrollaron un tipo de 

complicación microvascular, nefropatía diabética, igual a lo observado con 

Donaghue.(2) A pesar de lo anterior, por el tiempo de pandemia, donde se realizó la 

pesquisa de complicaciones microvascular, no fue posible determinar un estimado 

más grande de población. 

 

Para el desarrollo de complicaciones microvasculares, varías literatura han 

reportado la existencia de factores de riesgo que contribuyen a que estas se 

presenten. Tomando en cuenta el estudio TODAY, el más representativo en cuanto 

a complicaciones durante la infancia, reportó tres factores de riesgo importantes: 

hipertensión arterial en un 13.5% comparado con nuestra población en 10%, 

hipertrigliceridemia en 10.2% comparado 6% y albuminuria en 13% comparado con 

nuestro estudio en un 14%, siendo muy similares.(5) 

 

Al desglosar cada uno de los factores de riesgo expuestos durante este estudio; con 

respecto al sexo, Bogdanovic(10) reportó que los factores de riesgo eran más 

asociados al sexo femenino y en segundo lugar el sexo masculino, siendo diferente 

en nuestro trabajo, ya que ninguno de los dos sexos fue estadísticamente 

significativo para el desarrollo de complicaciones.  

 

Se observó que la mayoría de los pacientes fueron adolescentes al momento del 

estudio, dentro de los cuales el 31.9% desarrolló nefropatía, sin embargo, no se 

encontró asociación significativa para el desarrollo de nefropatía como lo reportado 

con Marcovecchio (8).  
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Uno de los factores inequívocos para el desarrollo de complicaciones 

microvasculares es el tiempo de evolución, se observó un promedio de evolución 

de la enfermedad de 4 años donde el 32.1% de los pacientes presentaron 

nefropatía. Sin embargo, no representó una significancia estadística, como lo 

reportado en los estudios de Samuelsson(12) donde un 17% de sus pacientes 

presentó complicaciones microvasculares.  

 

En dicho estudio, también se observó que tener sobrepeso y obesidad se asociaba 

con el desarrollo de complicaciones, contrario a nuestro reporte, ya que no 

encontramos significancia estadística. Este es un dato distintivo ya que previamente 

se consideraba al sobrepeso y obesidad asociados al desarrollo de diabetes mellitus 

tipo 2 y sus complicaciones, sin embargo, últimamente y con las condiciones de 

pandemia,  se ha visto asociación con diabetes mellitus tipo 1.  

 

Dabelea(11) observó una mayor prevalencia de dislipidemias para el desarrollo de 

complicaciones microvasculares en un 48-80% de los pacientes jóvenes con 

diabetes mellitus tipo 1. En nuestro estudio el 39% presentó una dislipidemia ya sea 

aislada (19%) o mixta (20%), sin embargo, no se encontró asociación entre el factor 

de riesgo y el desarrollo de complicaciones.  

 

También comentó que existe asociación entre hipertensión arterial y desarrollo de 

nefropatía diabética. En nuestro estudio, el 10% de nuestros pacientes tuvo cifras 

tensionales elevadas y presentaron alteración en la función renal, sin embargo, no 

se encontró significancia estadística. 

 

Otro factor de importancia, la hiperglicemia crónica, se ha considerado para el 

desarrollo de complicaciones microvasculares. El indicador utilizado fue la 

hemoglobina glucosilada, y a pesar de que el 90% de nuestros pacientes tuvo 

valores fuera de rango meta, no se encontró significancia estadística para el 

desarrollo de nefropatía como lo expuesto en el estudio de Perkins(5). 
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El resultado final de la presencia de los factores de riesgo es el desarrollo de 

complicaciones microvasculares. En el caso de nuestros pacientes, el 30.9% 

desarrolló alguna fase de nefropatía, incluyendo desde la fase 1 a la fase 3, en un 

17%, 69% y 14% respectivamente.  

 

Afkarian (18) reportó que los pacientes con diabetes mellitus tipo 1 que presentaron 

macroalbuminuria, un 16% fue precedido por microalbuminuria y un 24% sin 

presentar albuminuria previa. En comparación con nuestros pacientes, el 14% 

presentó microalbuminuria, similar a lo reportado en la literatura, lo que podría llevar 

en un futuro a desarrollar macroalbuminuria y llegar a la falla renal, si no se 

modifican factores de riesgo.  

 

En nuestros pacientes no se observaron datos de retinopatía diabética no 

proliferativa y proliferativa, ni lesiones asociadas; lo cual se asocia a lo reportado en 

la literatura, ya que Grauslud (22) mencionó que los adolescentes tuvieron una tasa 

de retinopatía menor al 20% con una duración menor de 5 años de la enfermedad, 

cuyo porcentaje incrementó posterior a otros cinco años más de evolución de la 

enfermedad.  

 

Como ninguno de nuestros pacientes desarrolló retinopatía, no se pudo hacer 

correlación entre las dos complicaciones más prevalentes microvasculares, sin 

embargo, no se descarta que en un futuro haya desarrollo de retinopatía en 

pacientes que ya manifiestan nefropatía, ya que Ahmed(25)  reportó que un 36% de 

pacientes con diabetes mellitus tipo 1 presentaron nefropatía diabética, 33% 

retinopatía diabética y un 11% tenían retinopatía diabética y nefropatía. 

 

Al recapitular, no se encontraron factores de riesgo asociados al desarrollo de 

nefropatía diabética, a pesar de que un 31% de nuestros paciente presentó cambios 

a nivel renal. Lo que nos haría pensar que probablemente existan más factores de 

riesgo asociados, aún no descritos en la literatura. 
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6. CONCLUSIONES  

­ En nuestro estudio, no se encontraron factores de riesgo asociados al desarrollo 

de nefropatía diabética; esto se puede deber a varias razones: en primer lugar, 

al realizar el estudio durante la pandemia del 2020, no se pudo calcular una 

muestra, ya que los pacientes acudían de manera irregular a consulta externa, 

por lo que no se pudo incluir a todos los pacientes con diagnóstico de diabetes 

mellitus tipo 1. En segundo lugar, se podría pensar que existen otros elementos 

no considerados en este trabajo, que contribuyen al desarrollo de 

complicaciones microvasculares, como la dieta, dosis y tipo de insulina. En tercer 

lugar, al ser pacientes pediátricos, ameritan un seguimiento más extenso a 

través de los años para observar si desarrollan o no complicaciones 

microvasculares.  

­ Los pacientes que ya presentan cambios en el funcionamiento renal, 

hiperfiltración glomerular y microalbuminuria, se les deberá dar seguimiento para 

prevenir evolución de la enfermedad y en su momento, envío oportuno a la 

subespecialidad correspondiente. 

­ En nuestro estudio no encontramos factores de riesgo asociados al desarrollo 

de retinopatía diabética, lo cual no exime que en un futuro puedan o no presentar 

dicha complicación. 

­ Al saber qué existen factores de riesgo que condicionan el desarrollo de 

complicaciones microvasculares, deberán ser vigilados de manera estrecha por 

consulta externa, para preservar la función renal y la función visual desde los 

primeros años de diagnóstico y prevenir el desarrollo o progresión de dichas 

complicaciones. 

­ La importancia radica en dar seguimiento a los pacientes de este estudio y en 

un futuro, incluir a todos nuestros pacientes con diagnóstico de diabetes mellitus 

tipo 1, para ver si hay presencia de factores de riesgo asociados al desarrollo de 

complicaciones microvasculares.   
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