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RESUMEN

Antecedentes: La diabetes mellitus tipo 1 (DM1) se presenta con mayor frecuencia
en nifios; sin embargo, en los ultimos afios estan incrementando los casos de nifios
con diabetes mellitus tipo 2 (DM2), situacion preocupante debido a que las
complicaciones se presentan méas tempranamente a diferencia de los adultos. La
microalbuminuria, principal indicador de dafio renal, es util para observar la
progresion de la enfermedad renal cronica. Objetivo: Determinar la frecuencia de
microalbuminuria en pacientes de 5 a 18 afios con DM1 y DM2 atendidos en el
Instituto Nacional de Salud del Nifio de Brefia y el Hospital Cayetano Heredia
durante el periodo 2018 - 2020. Materiales y metodos: Estudio observacional,
descriptivo y retrospectivo. Se revisaron 130 historias clinicas y solo 86 fueron
incluidas. Para el analisis estadistico, se utiliz6 STATA v16. Resultados: La
frecuencia de microalbuminuria resulté en 25,58% (n=22), siendo 20 pacientes con
DM1y 2 con DM2. De este grupo, en los pacientes con DM1, la distribucion por
sexo fue 65% (n=13) femenino, la mediana de la edad fue 12 afios, del tiempo de
enfermedad 4 afios y la comorbilidad méas asociada fue dislipidemia; en los
pacientes con DM2, el 100% (n=2) fueron de sexo femenino, la mediana de la edad
fue 12,5 afios, del tiempo de enfermedad 11 meses y la comorbilidad mas asociada
fue la obesidad. Conclusiones: La frecuencia de microalbuminuria fue 25,58%, la
mayoria de ellos pertenecientes al sexo femenino y con DM1.

Palabras clave: Diabetes mellitus Tipo 1, Diabetes mellitus Tipo 2,

Microalbuminuria.



ABSTRACT

Background: Type 1 diabetes mellitus (DM1) occurs more frequently in children;
however, in recent years, cases of children with type 2 diabetes mellitus (DM2) are
increasing, which worries us because complications occur earlier than in adults.
Microalbuminuria is the main indicator of renal damage and it is useful to observe
the progression of chronic kidney disease. Objective: To determine the frequency
of microalbuminuria in patients aged 5 to 18 years with DM1 and DM2 who
received medical care at the Instituto Nacional de Salud del Nifio de Brefia and
Hospital Cayetano Heredia during the period 2018 - 2020. Methods and
Materials: Observational, descriptive and retrospective study. We reviewed 130
medical records and of these 86 were included. For data analysis, the statistical
program STATA v16 was used. Results: The frequency of microalbuminuria was
25.58% (n=22), 20 patients with DM1 and 2 with DM2. The distribution of the
patients with DM1 by sex was 65% (n=13), median age was 12 years, duration of
the disease was 4 years and dyslipidemia was the most associated comorbidity. In
the patients with DM2, 100% (n=2) of the patients were female, median age was
12,5 years, duration of disease was 11 months, and obesity was present in all the
patients. Conclusions: The frequency of microalbuminuria was 25.58%, most of

them belonging to the female sex and with DM1.

Keywords: Diabetes mellitus Type 1, Diabetes mellitus Type 2, Microalbuminuria.



I.  INTRODUCCION

La diabetes mellitus (DM) es considerada una de las principales problematicas en
el &mbito de salud publica en el mundo y representa un gran desafio tanto a nivel
econdmico como en la calidad de vida. Los tipos méas frecuentes son la DM1 y
DM2. La DML tiene un inicio a lo largo de la infancia o nifiez (1,2). Su prevalencia
en Estados Unidos es de 0.5-2/1000 habitantes (3). En Perd, se encontrd que la
prevalencia a nivel de Lima, Cusco y San Martin fue de 0.94/100 000 (4). Segun
Seclén y col., se reportaron 111 pacientes menores de 15 afios con DM1 con
incidencia anual de 0.4/100 000 entre 1985 y 1994 (5). Diaz-Martinez y col.
evidenciaron 185 pacientes con DML1 e hicieron énfasis en su incidencia, siendo la
mayor de 14 pacientes en el 2018 (6). La incidencia ha ido en aumento en menores
de 5 afios, lo que contribuye a que el inicio de las complicaciones sea a edades cada
vez menores (7,8). La presentacion clinica en estos pacientes es rapida y de curso
agudo, no suelen presentar acantosis nigricans y es frecuente que presenten cetosis

(9). Solo el 5% de pacientes presentan familiares con DM (2).

Por otro lado, la incidencia de la DM2 estd en aumento en consecuencia al
incremento de obesidad y a la resistencia fisiolégica de insulina que se da en
prepUberes y adolescentes; en Estados Unidos, ha aumentado del 8% al 45% ; sin
embargo, en Europa permanece baja, del 0,5% hasta el 2,4%, sobre todo en
adolescentes con obesidad (10,11). Hasta el momento, en nuestro pais, se han
presentado series de casos, como el de Manrique-Hurtado y col., en el cual se
hallaron 32 pacientes, y el expuesto por Calagua-Quispe y col., en el cual se
evidencid 17 pacientes (12,13). En la poblacion pediatrica, su inicio es

principalmente en adolescentes y su presentacion clinica es variable, de lenta a



severa y con curso insidioso. Suelen presentar acantosis nigricans, la presencia de
cetosis es infrecuente y cerca del 75% de los pacientes presentan familiares con DM

2,9).

La DM estd estrechamente relacionada con complicaciones en etapas tardias
divididas en microvasculares como nefropatia, neuropatia y retinopatia diabética y
macrovasculares que incluyen enfermedad cerebrovascular, enfermedad vascular
periférica y cardiopatia isquémica. El estado de hiperglucemia cronica conlleva a
albuminuria, pérdida de filtracion glomerular y nefropatia diabética (14). La
nefropatia diabética es un factor de riesgo para la progresiéon de la insuficiencia
renal a etapas terminales. Su deteccion puede darse de manera precoz y oportuna
basado en la determinacion de microalbuminuria, ya que se ha encontrado un 30 a
40% en quienes presentan DM1 a diferencia del 10 a 20% de los que presentan

DM2 (7).

La microalbuminuria es la pérdida de albimina en orina y es un hallazgo que se
presenta en multiples patologias renales. Segun las guias Kidney Disease Improving
Global Outcomes (KDIGO), se define como la excrecién persistente de albumina
entre 30 y 300 mg/dia por un periodo de tres a seis meses (15). En la poblacién
pediatrica, cobra importancia debido a su relacion con diversas enfermedades que
tienen sus inicios en esta etapa, entre ellas las enfermedades cardiovasculares y
aterosclerdticas. Marshall 'y col. determinaron que la frecuencia de
microalbuminuria en nifios con DM1 fue de 20.8%, resultado similar al estudio de
Rissassi y col. quienes observaron un 21.9% de microalbuminuria (16,17). En
nuestro pais, Pinto y col., hallaron una frecuencia en 34,4% (19). Se estima que el

desarrollo de esta complicacion en pacientes con DM1 se genera en 5-25 afios



aproximadamente, muchas veces es asintomatica y detectada en estadios mas
severos cuando el dafio en la funcion renal ya se ha establecido y no se puede
detener su progresion (20,21). Por otro lado, la frecuencia de microalbuminuria en
DM2 fue 22,2%, segun Maahs y col. (18). Su curso en la DM2 es progresivo en
gran parte de los casos, es decir, inicia con la aparicion de microalbuminuria,
después proteinuria y finalmente decae junto con la tasa de filtracion glomerular,

por lo que seria posible evitar la progresion de la nefropatia (21).

Si bien la DML1 se presenta con mas frecuencia en la poblacién pediatrica, la DM2
esta emergiendo en los ultimos afios; por ello, no deberia excluirse en este grupo
etario (22). En los pacientes con DM2 se ha observado que las complicaciones son
mas frecuentes y tienen un inicio mas temprano comparado a los pacientes con
DML1 (20). El estudio de microalbuminuria es importante para prevenir la nefropatia
diabética, por ello el motivo de esta investigacion, asociado a que en nuestro pais
existen pocos estudios (23).

Finalmente, el propdsito de este tema de investigacion es determinar cuén frecuente

es la microalbuminuria en nifios que padecen DM1y DM2 en el Perd.



Il. OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar la frecuencia de microalbuminuria en pacientes de 5 a 18 afios con
diabetes mellitus tipo 1 y 2 atendidos en el Instituto Nacional de Salud del Nifio de

Brefia y el Hospital Cayetano Heredia en los afios 2018 - 2020.

Objetivos especificos

- Describir las caracteristicas demogréaficas en pacientes de 5 a 18 afios segun
tipo de diabetes mellitus y presencia de microalbuminuria.

- Describir la presencia de sobrepeso, obesidad, dislipidemias y enfermedad
tiroidea autoinmune en pacientes de 5 a 18 afios segun tipo de diabetes
mellitus y presencia de microalbuminuria.

- Describir las caracteristicas clinicas y bioquimicas en pacientes de 5 a 18
afios segun tipo de diabetes mellitus y presencia de microalbuminuria.

- Determinar el uso de medicamentos con efecto antiproteinurico: inhibidores
de la enzima convertidora de angiotensina (IECAS) y/o antagonista de los
receptores de angiotensina Il (ARAII) en pacientes de 5 a 18 afios segun

tipo de diabetes mellitus y presencia de microalbuminuria.



MATERIALES Y METODOS

Disefio del estudio: Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo.

Poblacion: Pacientes con edades comprendidas entre 5 y 18 afios con diagnostico

de DM1 o DM2 que se atendieron en el Instituto Nacional de Salud del Nifio de

Brefia (INSN) y el Hospital Cayetano Heredia (HCH) en el periodo 2018 - 2020.

Tamarfio muestral: EI tamafio muestral no se calculé previamente porque el estudio

incluyé todas las historias clinicas pertenecientes al periodo establecido entre 2018

- 2020 y que cumplan con los criterios de inclusion (Anexo 1).

Criterios de seleccién

Criterios de inclusién

Pacientes con edades comprendidas entre los 5 y 18 afios con diagndstico
de DM1 o DM2.

Pacientes que han sido atendidos en el INSN de Brefia y el HCH entre el
periodo 2018 - 2020.

Pacientes que cuenten con examen de microalbuminuria y/o proteinuria de
24 horas.

Historias clinicas con los datos completos.

Criterios de exclusion

Pacientes con otros tipos de diabetes: Tipo MODY, neonatal, mitocondrial,
por defectos genéticos (diabetes lipoatrofica, leprecaunismo, etc), por
autoinmunidad (sindrome de autoinmunidad a la insulina, sindrome del
hombre rigido, etc). Pacientes con diabetes secundaria a medicamentos

(betablogueadores, antipsicéticos atipicos, drogas reactivas, GABAErgicos,



psicotropicos, opioides, benzodiacepinas y anticolinérgicos), enfermedades
que afectan al pancreas exocrino (pancreatitis, trauma pancreatico, etc),
diabetes de novo postrasplante (NODAT).

Pacientes con nefropatia diabética en estadios avanzados (G3-G5) segun las
guias de KDIGO.

Otras causas de microalbuminuria en nifios: Hipertension arterial, sindrome
nefrotico, enfermedades sistémicas (lupus eritematoso sistémico), sindrome

urémico hemolitico, entre otras nefropatias no diabéticas.

Procedimientos del estudio

Seleccion de historias clinicas: Se seleccionaron las historias clinicas de los

pacientes que fueron hospitalizados y/o atendidos ambulatoriamente en
INSN de Brefia y HCH en el periodo de enero del 2018 hasta febrero del
2020, siendo estos 130 pacientes, de los cuales se excluyeron 44 debido a
que no presentaban los exdmenes de microalbuminuria y/o proteinuria de
24 horas. No se tomO rangos de macroalbuminuria (>300 mg/d) o
proteinuria (> 20 mg/m2/h o0 > 0,5 g/24h) que representan el estadio 1V de

nefropatia clinica.



- Recoleccion de datos: Se realizd6 mediante la ficha de recoleccién de datos,

en forma anénima (Anexo 2). Se tomo en cuenta los siguientes valores para
la recoleccion en la ficha:

- Microalbuminuria: Albuminuria entre 30-300 mg/d, cuantificado
como excrecion de orina de 24 horas, en una sola toma
(microalbuminuria intermitente).

- Proteinuria: Proteinuria con valores entre 4-20 mg/m2/h,
cuantificado como excrecion de orina de 24 horas (proteinuria leve).

- Control glucémico adecuado: Punto de corte de hemoglobina
glicosilada (HbAL1C) <7% segun International Society for Pediatric
and Adolescent Diabetes (ISPAD).

- Tiempo de enfermedad: Se tom6 en cuenta hasta el tiempo de
desarrollo de microalbuminuria o Gltima atencion en los que no
desarrollaron la complicacion.

- Plan de analisis: Los datos recolectados se digitaron en hojas de calculo en

el programa Microsoft Excel de acuerdo a la operacionalizacion de variables
utilizando el programa STATA v16 para su posterior analisis. Las variables
cualitativas fueron descritas por frecuencias absolutas y relativas. Con
respecto a las variables cuantitativas se utilizd la prueba estadistica de
Kolmogorov-Smirnov para describir la normalidad, las que cumplieron con
distribucion normal fueron descritas con medias y desviacion estandar,

mientras, para las que no, se utilizaron medianas y rangos intercuartiles.



Aspectos éticos del estudio

El presente estudio cuenta con la aprobacion del Comité Institucional de Etica en
Investigacion (CIEI) del INSN de Brefia, HCH y de la Universidad Peruana
Cayetano Heredia (UPCH). Todos los procedimientos del presente estudio tratan
de preservar la integridad y los derechos fundamentales de los pacientes sujetos a
investigacion, de acuerdo con los lineamientos de las buenas préacticas clinicas y de
ética en investigacion biomédica. Se garantizo la confidencialidad de los datos
obtenidos. No se requirié consentimiento informado debido a nuestro tipo de
estudio y no se intervino pacientes ni se realizaron procedimientos. El estudio
estuvo basado en la revision de historias clinicas. No se pone en riesgo la salud del

paciente.



IV. RESULTADOS

Se revisaron un total de 130 historias clinicas de las cuales 119 (91,5%) pacientes
tuvieron DM1 y 11 (8,5%) pacientes DM2. De estos, se excluyeron 44 historias
clinicas de pacientes que no contaron con el estudio de microalbuminuria y/o

proteinuria de 24 horas (Anexo 1).

De los 86 pacientes restantes, el 91,86% (n=79) eran pacientes con DM1y el 8,14%
(n=7) con DM2. 79 pacientes (74 con DM1y 5 con DM2) contaron con el examen
de microalbuminuria de 24 horas, mientras que los que se realizaron el examen de
proteinuria de 24 horas fueron 7 pacientes (5 con DM1y 2 con DM2). El 22,09%
(n=19) de nifios presentaron dislipidemia. La mediana de la edad fue 13 afios [RIQ

10-15] y del tiempo de enfermedad fue 3,11 afios [RIQ 1,7- 5,11] (Tabla 1).

La frecuencia de microalbuminuria fue 25,58% (n=22), siendo de estos, 20
pacientes con DM1 y 2 con DM2. En esta muestra se encuentran incluidos los 7
pacientes que realizaron proteinuria leve. La frecuencia segun el tipo de diabetes
fue de 25,3% (n=20) en los nifios con DM1 (n=79) y de 28,5% (n=2) en nifios con

DM2 (n=7) (Anexo 3).

La Tabla 2 describe a los pacientes con DM1 y DM2 que desarrollaron
microalbuminuria. En los pacientes con DM1, el 65% (n=13) pertenecieron al sexo
femenino. La mediana de la edad fue de 12 afios [RIQ 11-14] y la del tiempo de
enfermedad fue 4,01 afios [RIQ 2,7-5,7]. Ademas, se encontr6 que el 5% (n=1) de
los pacientes tuvo antecedentes familiares de DM2. Por otro lado, la comorbilidad
mas frecuente fue dislipidemia, representando el 40% (n=8), seqguida de enfermedad

tiroidea en 25% (n=5). Asimismo, el 25% (n=5) de pacientes hacian uso de



antiproteinuricos. Al analizar el examen fisico, la mediana del peso fue de 42,75 kg
[RIQ 33,52-54,25], la talla media fue de 1,47 m (DE 0,13). La distribucion de la
acantosis nigricans se presentd en un paciente. Desde la perspectiva del estado
nutricional, el 75% (n=15) presentaron normopeso, el 15% (n=3) sobrepeso y el
10% (n=2) obesidad. En cuanto al control glicémico, ningun paciente se encontro
controlado (HbA1C <7%), con una media de HbA1C en 10,22 (DE 2,12).
Adicionalmente, se hallé que el 65% (n=13) de los pacientes tuvieron control

glicémico significativamente deficiente (HbA1C >9%).

Con referencia a los pacientes con DM2 que desarrollaron microalbuminuria, el
100% (n=2) fueron de sexo femenino. La mediana de la edad fue 12,5 afios [RIQ
12-13] y la del tiempo de enfermedad, 11 meses [RIQ 0,10 - 0,11]. Ningun paciente
tuvo antecedentes familiares de DM2. EI 100% (n=2) present0 obesidad como
comorbilidad més asociada. Solo un paciente utilizd antiproteindricos. En el
examen fisico, la mediana del peso fue 77,2 kg [RIQ 68,3 - 86,1] y la talla media
fue de 1,54 (DE 0,18). No se evidenci6 presencia de acantosis nigricans ni control
glicémico adecuado. La media de la HbAL1C fue 11,8 (DE 5,94) y solo 1 paciente

tuvo HbALC en rangos de control glicémico significativamente deficiente (> 9%).

En la Tabla 3, se comparan a los pacientes con y sin microalbuminuria. Se observa
que la DM1 predomin6é en ambos grupos. En el grupo de pacientes que no
desarrollaron microalbuminuria, el mayor porcentaje fueron de sexo masculino en
54,68% (n=35), y el 90,62% (n=58) no tuvieron un adecuado control glicémico (<

7%) a diferencia del otro grupo que ninguno de los pacientes estuvo controlado.
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V. DISCUSION

Este estudio presenta datos sobre la frecuencia de microalbuminuria en el 25,58%
(n=22) de pacientes atendidos entre enero del 2018 y febrero del 2020, siendo de
importancia esta data ya que se considera como marcador inicial para el progreso
de la enfermedad renal, retinopatia, riesgos cardiovasculares, entre otros (23).

Asimismo, se describen caracteristicas demogréficas, clinicas y bioquimicas.

Se decidid incluir a los pacientes que presentaron proteinuria en rangos leves (n=7)
dentro de la poblacion que desarrollé microalbuminuria (n=22), debido a que
también se encuentran en el estadio 3 o de microalbuminuria segun las escalas de
Mogensen (24). Ademas, con respecto a la historia natural de esta enfermedad estos
pacientes ya habrian desarrollado microalbuminuria sin llegar a rangos nefréticos
ni dafar la tasa de filtracion glomerular (25). Por lo anterior, se describe a los 22

pacientes como una sola muestra.

Del grupo de pacientes que presentaron DM1 (n=79), el 25,3% (n=20) desarrollé
microalbuminuria, lo cual se asemeja a Pinto y col. (2012) que obtuvo 34,4% (n=64)
en los pacientes con DM1, debido a que probablemente se cont6 con una poblacion
similar (19). Sin embargo, otros autores difieren de nuestro resultado, como Bricefio
y col., quienes hallaron una frecuencia de microalbuminuria en pacientes con DM1
de 12,1% (n=14) (26); asimismo, Maahs y col., encontraron una frecuencia de 9,2%
(n=265); pese a que estos estudios presentaron gran poblacion y teniendo un tiempo
de enfermedad similar al nuestro (menor de 5 afios), pocos pacientes son los que
desarrollaron esta complicacién, para lo cual, indican que esta data se debe a que a

mayor tiempo de enfermedad, se evidenciaria mayor nimero de pacientes que la

11



desarrollen (18). Por otro lado, de los pacientes con DM2 (n=7), la frecuencia de
microalbuminuria fue de 28,5% (n=2), semejante al estudio de Maahs y col., donde
se presencio microalbuminuria en 22,2% (n=83) en jovenes menores de 20 afios
con DMZ2, indicando una posible relacion con la presencia de caracteristicas de

resistencia a la insulina (18,27).

En los pacientes con DM1 que desarrollaron microalbuminuria, se obtuvo que la
mediana de la edad fue 12 afios [RIQ 11-14] y del tiempo de enfermedad 4,01 afios
[RIQ 2,7- 5,7 afios]; que es similar al estudio de Maahs y col., quienes describieron
que sus pacientes tuvieron una edad media de 11,9 afios [RIQ 8,7-15,4] y tiempo
transcurrido de enfermedad de 3,7 afios (0,5-5,7) (18). En el caso de los pacientes
con DM2 con microalbuminuria, nuestro estudio encontré una mediana de la edad
de 12,5 afios [RIQ 12-13] y el tiempo de enfermedad fue 11 meses (0,10-0,11),
mientras que Maahs y col. evidenciaron un promedio de edad de 16,3 afios (14-
18,6 afios) y el tiempo transcurrido de enfermedad fue 1,9 afios (0,4-3,2). Se
evidencia que en estos pacientes el tiempo para desarrollar la complicacion es
mucho mas corto en comparacién con los pacientes con DML1, por lo que segin
ISPAD, es recomendable solicitar el examen de microalbuminuria de 24 horas al

momento del diagnostico (18,28).

Respecto a los antecedentes, se encontrd que solo un paciente con DM1 presentd
antecedentes familiares de primer grado con DM2; mientras que ningun paciente
con DM2 lo tuvo. Este hallazgo, concuerda con lo descrito por Hemminki K. y col.
quienes enfatizan que en muchos casos los pacientes con DM no cuentan con
antecedente familiar de DM debido a un inexistente patrén de herencia reconocido

(29). En referencia a las comorbilidades asociadas, se observo que la mas frecuente
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en el grupo de pacientes con DM1 fue dislipidemia y en los pacientes con DM2,
obesidad (30). Segun lo expuesto por Kimy col., pacientes pediatricos con DM1 o
DM2 entre 10 y 22 afios, requirieron iniciar con estatinas 32,7% en DM1y 47,7%
en DM2 y recalcaron que los pacientes con DM2 presentan niveles mas altos de
LDL colesterol y bajos de HDL colesterol en comparacion con pacientes con DM1
(31). Segun Garcia y col., los pacientes con DM y microalbuminuria suelen
presentar niveles de LDL colesterol elevados lo cual conduciria a disfuncion de
células endoteliales y a nivel mesangial, junto con la presencia de citocinas, factor
de crecimiento, radicales de oxigeno, entre otras sustancias vasoactivas generan
LDL oxidadas, concluyendo en dafio renal, aumento en la presion del glomérulo,
proliferacion de células del mesangio y finalmente glomeruloesclerosis (32). Por
otra parte, Pérez y col., indican que la presencia de obesidad incrementa el riesgo
de microalbuminuria, puesto que en su estudio con pacientes menores de 18 afos,

del grupo que desarrollé microalbuminuria, el 70% de pacientes eran obesos (33).

En el examen fisico, el 75% (n=15) de pacientes con microalbuminuria y DM1
tuvieron normopeso, lo cual concuerda con Maahs y col. quienes indicaron mayor
frecuencia de microalbuminuria en pacientes delgados (22). Segin Palmezano-Diaz
y col., los pacientes con DM1 generalmente presentan normopeso, lo cual se
observd también en nuestro estudio; por lo que seria recomendable realizar méas

estudios correlacionando la microalbuminuria con el IMC (34).

Si bien la presencia de acantosis nigricans, asociada a resistencia a la insulina, suele
estar relacionada con DM2, en este estudio un paciente del grupo con DM1 y
microalbuminuria la present6, ninguno con DM2. Avila y col., evidenciaron un

reporte de caso de una paciente de 21 afios con tiempo de enfermedad de 10 afios
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que presento dicha dermatosis exclusivamente en codos, por lo cual atribuyeron que
puede asociarse a factores que generen insulinorresistencia como la obesidad o la
administracion de altas dosis de insulina exdgena, lo que podria explicar nuestro
hallazgo en este estudio debido a que este paciente presenté como comorbilidad

obesidad exdgena (35).

Al evaluar el control glicémico en los 86 pacientes, se observo que el 93,03%
(n=81) tuvieron inadecuado control glicémico, y en este grupo se encontr nuestra
poblacién que desarroll6 microalbuminuria (n=22). En los pacientes que
desarrollaron la complicacion, se realizo la clasificacion de HbA1C con un punto
de corte > 9% (control significativamente deficiente) y de 7-9% de acuerdo a
Parveen y col. y Zabeen y col. (36,37). Pese a que nuestro estudio no evalla
asociacion, obtuvimos mayor porcentaje de pacientes (63,64%) con HbA1C > 9%.
Estos datos son reforzados por el estudio de Hernandez y col., quienes indicaron
que existe correlacion lineal entre ambas variables, concluyendo que hay asociacion
entre el aumento de niveles de HbA1C y el aumento de la excrecion de albdmina

en orina (38).

Finalmente, nuestros hallazgos no podrian ser extrapolados al ser una muestra no
representativa, por lo que seria de importancia solicitar el examen de
microalbuminuria de 24 horas precozmente en la poblacién pediatrica y realizar

mas estudios de investigacion sobre complicaciones.
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LIMITACIONES

En nuestro estudio, la cantidad de pacientes con DM1 y DM2 fue limitada;
sin embargo, hemos tomado dos centros de referencia nacional, INSN de
Brefia que tiene la mayoria de pacientes a nivel del pais y HCH a nivel de
Lima norte.

Al encontrarnos en un pais con recursos limitados, muchos de los pacientes
que encontramos no contaban con el estudio de microalbuminuria de 24
horas, por lo cual también se opt6 por el dato de proteinuria de 24 horas,
mientras que los que no contaban con ninguno de los dos exdmenes, fueron

excluidos, siendo un nimero no tan significativo.

RECOMENDACIONES

Debido a ser un estudio descriptivo tipo retrospectivo, no fue posible
realizar un seguimiento detallado de los pacientes, lo cual nos impidi6
evaluar complicaciones micro y macrovasculares mas alla del periodo
establecido. Seria recomendable realizar investigaciones que correlacionen

asociacion entre microalbuminuria y las variables expuestas.
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VI.

CONCLUSIONES

En este estudio se hallé que la frecuencia de microalbuminuria fue de
25,58% sin diferencias significativas entre DM1 y DM2, siendo la
poblacion més afectada el sexo femenino y la comorbilidad mas
frecuentemente presentada fue dislipidemia.

El tiempo de enfermedad de los pacientes que desarrollaron
microalbuminuria fue 4 afios en el grupo con DM1 y 11 meses en el grupo
con DM2.

Todos los pacientes con microalbuminuria presentaron deficiente control
glicémico, pero no todos los pacientes con deficiente control desarrollaron

microalbuminuria.
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VIIl.  TABLAS

Tabla 1. Caracteristicas demograficas, bioquimicas y clinicas de los pacientes con
DM1y DM2

WVariables N =386 %Yo

WVariables cualitativas

Sexo

Femenino 44 51.16%
Tipo de Diabetes Mellitus

DM1 79 91.36%
DM2 7 2,14%
Presencia de microalbuminuria 22 25.58%
Antecedentes familiares de DM2 10 11,63%
Presencia de comorhilidad

Dislipidemia 19 22.09%
Enfermedad tiroidea autoinmune 11 12,79%
Sobrepeso 7 B, 14%
Obesidad 6 6,98%
Uso de antiproteinaricos 6 6,98%
Presencia de acantosis nigricans 5 5,81%

Estado nutricional

Bajo peso 6 6,98%
Mormal 67 T7.91%
Sobrepeso 7 B, 14%
Obesidad 6 6,98%
Tratamiento

Insulina B0 93,02%
Metformina 5 5,81%
Ambas 1 1,6%
Control glucémico

No controlado B0 93,02%

Variables cuantitativas

Edad (afios) 13 RIQ 10-15
Tiempo de enfermedad (afos) 3.11 RIQ 1,7 - 5,11
Peso (kg) 44,5 RIQ 29,3 - 55,2
Talla (metros) 1.48 DE 0,16
HBAIC (%) 9,97 DE 2,32

Abreviaturas: DM1 (Diabetes mellitus tipo 1), DM2 (Diabetes mellitus tipo 2), HbAlc
(Hemoglobina Glicosilada).

Variables presentadas como mediana [RIQ: rango intercuartil] y media (DE:
desviacion estandar).
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Tabla 2. Caracteristicas demogréficas, bioquimicas y clinicas de los pacientes con
DM1y DM2 que desarrollaron microalbuminuria.

Variables DMI1 (N = 20) DM2 (N=2)

Variables cualitativas

Sexo

Femenino 13 (65%) 2 (100%)
Antecedentes familiares de DM2 1 (5%) -
Presencia de comorbilidad

Dislipidemia 8 (40%) -
Enfermedad tiroidea autoinmune 5 (25%) -
Sobrepeso 3 (15%) -
Obesidad 2 (10%) 2 (100%)
Uso de antiproteinuricos 5 (25%) 1 (50%)
Presencia de acantosis nigricans 1 (5%) -

Estado nutricional

Bajo peso - S
Normal 15 (75%) -
Sobrepeso 3 (15%) -
Obesidad 2 (10%) 2 (100%)
Tratamiento

Insulina 20 (100%) -
Metformina - 2 (100%)
Ambas - -
Control glucémico

No controlado 20 (100%) 2 (100%)
HbAIC

7-9% 7 (35%) 1 (50%)
>9% 13 (65%) 1 (50%)

Variables cuantitativas

Edad (anios) 12 [11-14] 12,5 [12-13]
Tiempo de enfermedad (aiios) 4(2,7-5,7] 0,11 [0,10-0,11]
Peso (kg) 42,75 [33,52-54,25] 77,2 [68,3-86,1]
Talla (metros) 1,47 (0,13) 1,54 (0,18)
HbAIC (%) 10,22 (2,12) 11,8 (5,94)

Abreviaturas: DM1 (Diabetes mellitus tipo 1), DM2 (Diabetes mellitus tipo 2), HbAlc
(Hemoglobina Glicosilada).

Variables presentadas como mediana [RIQ: rango intercuartil] y media (DE:
desviacion estandar).
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Tabla 3. Comparacion entre las caracteristicas demograficas, bioquimicas y

clinicas de los pacientes con DM1y DM2 con presencia y ausencia de

microalbuminuria

Variables

Con microalbuminuria

(N=22)

Sin microalbuminuria

(N= 64)

Variables cualitativas

Sexo
Masculino
Femenino

Tipo de diabetes
DM1
DM2

Antecedentes familiares de DM2

Presencia de comorbilidad
Dislipidemia

Enfermedad tiroidea autoinmune

Sobrepeso
Obesidad

Uso de antiproteinnricos

Presencia de acantosis nigricans

Estado nutricional
Bajo peso

Normal

Sobrepeso
Obesidad

Tratamiento
Insulina
Metformina
Ambas

Control glucémico
No controlado

Variables cuantitativas
Edad (afios)
Tiempo de enfermedad (afios)
Peso (kg)
Talla (merros)

HBAIC (%)

7 (31,82%)
15 (68,18%)

20 (90,91%)
2 (9,09%)
1 (4,55%)
8 (36,36%)
5(22,73%)
3 (13,64%)
4(18,18%)
6 (27,27%)
3 (13,64%)
15 (68,18%)

3 (13,64%)
4(18,18%)

20 (90,91%)
2 (9,09%)

22 (100%)

12 [11-14]
3,7[2-5,2]
45 [37,05-58]
1,47(0,13)
10,35 (2,44)

35 (54,68%)
29 (45,31%)

59 (92,18%)
5 (7,81%)

9 (14,06%)

11(17,18%)
6 (9,37%)
4 (6,25%)
2(3,12%)

2(3,13%)

6 (9,37%)
52 (81,25%)
4 (6,25%)
2(3,125%)

60 (93,75%)
3 (4,68%)
1(1,56%)

58 (90,62%)

13 [9-15]
3,10 [1,7-5,11]

44,5 [29,05-54,85]

1,48 (0,16)
9,84 (2,28)

Abreviaturas: DM1 (Diabetes mellitus tipo 1), DM2 (Diabetes mellitus tipo 2), HbAlc

(Hemoglobina Glicosilada)

Variables presentadas como mediana [RIQ: rango intercuartil] y media (DE:

desviacion estandar).
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ANEXQOS

Anexo 1: Criterios de inclusion y exclusion

130 historias clinicas
(DM1: 119, DM2: 11)

Criterios de inclusién

Pacientes con edades entre los 5 y 18 afios
con DMI o DM2.
- Pacientes que han sido atendidos en el INSN

y el HCH entre el periodo 2018 - 2020.
Pacientes que cuenten con examen de

microalbuminuria y/o proteinuria de 24 h. i X . 7 X
- Historias clinicas con los datos completos. Historias clinicas incluidas en el

estudio

Criterios de exclusion n=86
- Pacientes con otros tipos de diabetes (DM1: 79, DM2: 7)

n=44 excluidos
(DM1: 40, DM2: 4)
No contaban con examen de
microalbuminuria y/o proteinuria
de24h

- Pacientes con nefropatia diabética en
estadios avanzados (G3-G35) segin las
guias de KDIGO.

Pacientes con otras causas de

microalbuminuria en nifios. 22 pacientes desarrollaron
microalbuminuria

(DMI1: 20, DM2: 2)

Anexo 2: Ficha de recoleccion de datos

Ficha de recoleccién de informacién
Cédigo N°:

Datos del paciente
- Edad ___ afios Sexo: Masculino () Femenino ()

Antecedentes
- Antecedentes familiares de Diabetes mellitus tipo 2

Diagnostico de Diabetes mellitus tipo 1 o tipo 2: Si () No () ;Cual es la que presenta?
- Tiempo de enfermedad (Edad de diagnostico de diabetes), fecha de
diagnostico de diabetes
- Tratamiento de diabetes/ Uso de insulina (especificar tipo de insulina que
utiliza) Dosis del medicamento que utiliza/ Fecha de inicio del tratamiento.

Presencia de microalbuminuria: Si () No (), fecha de diagndstico de microalbuminuria
- Uso de antiproteintricos (IECAS/ARAS): Si () No () ;Cual?
- Fecha de inicio de medicacion.

Presencia de otras comorbilidades:
- Sobrepeso, obesidad Si () No () (Cual?
- Dislipidemia: Si () No ()
- Funcion tiroidea (Hipotiroideo, eutiroideo, hipertiroideo)
- Otras

Examen fisico
- Peso: kg Talla: __ cm, Estado nutricional (IMC):
- Presion arterial: _ /  mmHg (Seglin percentil)
- Acantosis nigricans Presenta Si () No ()
- Desarrollo puberal (Segun Tanner): Estadios I, II, III, IV, V

Examenes de laboratorio

- Hemoglobina glicosilada %

- Triglicéridos mg/dl
- Colesterol Total mg/dl
- Colesterol LDL mg/dl
- Colesterol HDL mg/dl
- Creatinina sérica: mg/dl

- Microalbuminuria y/o proteinuria en Orina de 24 horas mg/24 h




Anexo 3: Frecuencia de microalbuminuria segun el tipo de diabetes

N=86 Con Sin
microalbuminuria Microalbuminuria

DM1 20 (25,3%) 59 (74,7%) n=79 (100%)
DM2 2 (28,57%) 5 (71,43%) n=7 (100%)

22 (25,58%) 64 (74,42%)



