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RESUMEN

Objetivo: Conocer las características clínicas, de laboratorio y los factores de riesgo asociados para la presentación 
de dislipidemia, de los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1) de la Unidad de Endocrinología del IAHULA.

Métodos: Estudio observacional, retrospectivo y descriptivo, basado en la data de 63 pacientes con DM1. Se 
recolectaron de su última consulta, edad, sexo, examen físico, tratamiento y datos de laboratorio para establecer 
el control metabólico.

Resultados: El 56% de los pacientes era del sexo masculino y 44% del femenino, la edad promedio fue 17,43±8,89 
años con rango de 3 a 44 años, la mayoría entre 11 y 18 años. El normopeso predominó (69,8%), seguido por 
sobrepeso-obesidad (27,9%), siendo éste más frecuente en el sexo femenino (50% vs 11,5%; p=0,008). El 
73% presentó mal control metabólico, sin diferencias por sexo, edad y estado nutricional. El 60,3% presentó 
dislipidemia, principalmente hipercolesterolemia (cTotal alto 42,9% y cLDL alto 27%), seguida por elevación de 
triglicéridos (17,5%) y en menor frecuencia cHDL bajo (14,3%). La dislipidemia se asoció de manera significativa 
con sexo femenino, sobrepeso-obesidad y mal control metabólico (p<0,03). El mal control metabólico fue el factor 
más influyente en la presentación de dislipidemia y representó un riesgo 6 veces mayor de padecerla.

Conclusión: En este grupo de pacientes con DM1 se observó una alta frecuencia de dislipidemia, principalmente 
hipercolesterolemia, en asociación con el mal control metabólico, el sexo femenino y el sobrepeso-obesidad. Son 
necesarias diferentes estrategias terapéuticas para evitar el exceso de peso y mejorar el control metabólico.

Palabras clave: Diabetes Mellitus tipo 1, dislipidemia, control metabólico.

Dyslipidemia and Type 1 Diabetes Mellitus: Characteristics 
and risk factors associated with patients of the Autonomous 
Institute of the Hospital Universitario de Los Andes, Mérida, 
Venezuela.
ABSTRACT

Objective: To know the clinical and laboratory characteristics and the associated risk factors for the presentation 
of dyslipidemia of the patients with type 1 Diabetes Mellitus (T1D) from the Endocrinology Unit of the IAHULA.
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Methods: Observational, retrospective and descriptive study, based on the data from 63 patients with T1D. Age, 
sex, physical examination, treatment, and laboratory data to establish metabolic control, were collected from the 
last visit.

Results: Fifty-six percent of patients were male and 44% female, mean age was 17.43 ± 8.89 years with a range 
of 3 to 44 years. Most were in the range of 11-18 years. The normal weight predominated in 69.8%, followed 
by overweight-obesity in 27.9%, this being significantly more frequent in females (50% vs 11.5%; p=0.008). 
Seventy-three percent had poor metabolic control, with no differences by sex, age and nutritional status. The 
60.3% had dyslipidemia, mainly hypercholesterolemia (high Total-c 42.9% and high LDL-c 27%), followed by 
elevated triglycerides (17.5%) and less frequently low HDL-c (14.3%). Dyslipidemia was significantly associated 
with female sex, overweight-obesity and poor metabolic control (p <0.03). Poor metabolic control was the most 
influential factor in the presentation of dyslipidemia and represents a 6-fold increased risk of developing it.

Conclusion: In this group of patients with DM1 a high frequency of dyslipidemia, mainly hypercholesterolemia 
was observed, in association with poor metabolic control, female sex and overweight-obesity. Different therapeutic 
strategies are needed to prevent excess weight and improve metabolic control.

Keywords: Type 1 Diabetes Mellitus, dyslipidemia, metabolic control.

INTRODUCCIÓN

La diabetes mellitus tipo 1 (DM1) es una enfer-
medad compleja, crónica, que requiere cuidados 
médicos continuos con estrategias para la reduc-
ción de múltiples factores de riesgo, más allá del 
control glucémico1. La presencia de dislipidemia 
incrementa la frecuencia y severidad de las com-
plicaciones crónicas asociadas a diabetes2, las 
cuales comprenden nefropatía, neuropatía, retino-
patía y condiciones cardiovasculares que afectan 
la expectativa y calidad de vida de estos pacientes3. 

Varias organizaciones profesionales como 
la American Diabetes Association (ADA)4, 
American Academy of Pediatrics5, International 
Society of Pediatric and Adolescent Diabetes6, 
recomiendan intensificar el control de la gluce-
mia, dieta saludable y ejercicio como terapia 
inicial para la dislipidemia en jóvenes con DM17. 

La fisiopatología de las anormalidades lipídicas 
no ha sido completamente dilucidada, pero la 
hiperglucemia e hiperinsulinemia periférica, co-
mo resultado de la administración de insulina 
subcutánea, probablemente desempeñen un rol8. 
En caso de mal control metabólico, los pacientes 
con DM1 pueden presentar incremento en tri-
glicéridos plasmáticos, debido al aumento en la 
producción de lipoproteína de muy baja densidad 
(very low-density lipoprotein-VLDL), promovida 

por la mayor concentración de ácidos grasos libres 
circulantes, secundario a la deficiencia relativa de 
insulina9,10. Estos pacientes también presentan 
niveles de colesterol de la lipoproteína de baja 
densidad (low-density lipoprotein-cLDL) elevados 
comparados con individuos no diabéticos y con 
pacientes con DM1 con buen control metabólico11. 

La insulina juega un rol central en el metabolismo 
de los lípidos12. En el tejido adiposo inhibe la 
lipasa sensible a hormonas, ejerciendo un efecto 
antilipolítico, de este modo promueve el depósito 
de triglicéridos en los adipocitos y reduce la 
liberación de ácidos grasos libres desde el tejido 
adiposo a la circulación. En no diabéticos, puede 
inducir disminución de 67% del contenido de 
triglicéridos de las VLDL13. La insulina reduce 
la producción de VLDL al disminuir los ácidos 
grasos libres circulantes, que son sustratos para 
su formación, y también por un efecto inhibidor 
directo en los hepatocitos14. 

En los pacientes con control glucémico óptimo, 
los triglicéridos plasmáticos pueden encontrarse 
normales o discretamente disminuidos. Esto puede 
deberse a la menor producción de VLDL, debido 
a niveles aumentados de insulina plasmática como 
consecuencia de la administración subcutánea de 
insulina15. También la hiperinsulinemia periférica 
puede estar asociada con un aumento de la activi-
dad de lipoprotein lipasa (LPL), que podría ser un 
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factor adicional responsable de la reducción de 
triglicéridos plasmáticos16. 

Se ha descrito que en los pacientes con adecuado 
control metabólico el cLDL puede estar dismi-
nuido en plasma como consecuencia de esa 
menor producción de VLDL; adicionalmente, el 
colesterol de la lipoproteína de alta densidad (high-
density lipoprotein: cHDL) puede encontrarse 
normal o ligeramente aumentado17 a expensas 
del incremento de la subfracción HDL2 y HDL3, 
como consecuencia del incremento de la actividad 
de LPL y actividad de lipasa hepática normal 
secundaria a la hiperinsulinemia periférica18. 

Dado que como se ha señalado, los pacientes 
con DM1 presentan desórdenes en los lípidos, 
que pueden promover la aterogénesis8, con 
consecuencias trascendentales para los pacientes, 
se planteó este estudio, con el fin de conocer 
las características clínicas, de laboratorio y los 
factores de riesgo asociados con la presentación 
de dislipidemia, de los pacientes con DM1 del 
Servicio de Endocrinología del IAHULA

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional, retrospectivo 
y descriptivo, con base en la data de un estudio 
previo19 donde se obtuvieron los datos de las 
historias clínicas de 105 pacientes con DM1, que 
acudieron a la Consulta Externa del Servicio de 
Endocrinología del Instituto Autónomo Hospital 
Universitario de Los Andes (IAHULA). En el 
actual análisis se incluyeron 63 pacientes cuyos 
valores de lípidos habían sido reflejados en la 
historia clínica. Se recolectaron los siguientes 
datos: edad, sexo, examen físico, tratamiento, 
datos de laboratorio y control metabólico en su 
última consulta.

Con base en los hallazgos del examen físico se 
calculó el índice de masa corporal (IMC) para 
determinar el estado nutricional de los pacientes 
según la fórmula de Quetelec (IMC=Peso/Talla2) 
y se consideraron como referencia las tablas ve-
nezolanas de FUNDACREDESA20 en menores 
de 18 años: obesidad si el IMC es >percentil (pc) 
97, sobrepeso si es > pc 90 y ≤ pc 97, normopeso 

si se encuentra entre pc 10 y pc 90 y bajo IMC 
si se encuentra <pc 10. En mayores de 18 años 
se consideró IMC según la clasificación de la 
Organización Mundial de la Salud21 así: bajo peso 
< 18,50 kg/m2 de superficie corporal, normal entre 
18,50 -24,99 kg/m2SC; sobrepeso entre 25-29,99 
kg/m2SC y obesidad mayor a 30 kg/m2SC.

Para determinar el control metabólico se tomó 
el valor de la HbA1c de la última consulta. 
Según la ADA 2017, buen control: <7,5%; mal 
control >7,5%, para todos los rangos de edad de 
la infancia22, y en los adultos, se consideró buen 
control si la HbA1c era menor a 7%24. En caso 
de no contar con la determinación de HbA1c, 
se clasificaron según el promedio anual de la 
glucemia en ayunas, considerándose en todos los 
rangos de edad de la infancia buen control si los 
valores de glucemia estaban entre 90 y130 mg/
dL22 y en los adultos si se encontraban entre 80 y 
130 mg/dL23.

Los lípidos séricos fueron analizados empleando 
los siguientes puntos de corte: para el diagnóstico 
de colesterol total elevado se estableció > 170 mg/
dL según FUNDACREDESA24 (percentil 90 de la 
referencia nacional); el diagnóstico de triglicéridos 
elevados ≥ 100 mg/dL para niños entre 0 y 9 años y 
≥ 130 mg/dL entre 10 y 19 años y colesterol HDL 
disminuido ˂40 mg/dL, con base a las recientes 
recomendaciones de la Sociedad Endocrina25. Se 
consideró colesterol LDL elevado, >100 mg/dL, 
según lo señalado por las estándares de la ADA 
2017 para pacientes diabéticos22.

El método para procesar lipidograma y glucemia, 
fue colorimétrico enzimático, y Hb1Ac por tur-
bidimetría, la mayoría de ellos realizados en el 
Laboratorio de Hormonas del IAHULA.

Análisis Estadístico: Las variables cuantitativas 
se presentaron en promedio y desviación estándar 
y las categóricas en número y porcentaje. La dife-
rencia estadística entre las variables cuantitativas se 
determinó con la prueba T de student para muestras 
no pareadas, ya que todas las variables mostraron 
una distribución normal y la asociación entre las 
variables categóricas se estableció mediante la 
aplicación del chi cuadrado y la determinación de 
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Odds ratio cuando fue pertinente. Se realizó un 
análisis de regresión logística con la presencia o 
no de dislipidemia como variable dependiente y 
con las variables que tuvieron asociación signi-
ficativa como variables independientes. Se tomó 
como significativo el valor de p ≤ 0,05. Los datos 
obtenidos fueron procesados en el programa esta-
dístico SPSS, versión 20.

RESULTADOS

Las características clínicas y paraclínicas de los 
63 pacientes con DM1 al momento de su última 
evaluación médica se presentan en la Tabla 1. De 
los pacientes incluidos en el estudio, 28 fueron del 
sexo femenino (44%) y 35 del masculino (56%). 
El grupo etario más frecuente correspondió 
al categorizado en el rango entre 11 a 18 años 
de edad, con un total de 31 pacientes (49,2%) 
seguido de 20 pacientes mayores de 19 años que 
correspondieron al 31,7%. 

El promedio de edad al ingreso de la población 
incluida en el estudio fue de 12,02 ±6,62 años, 
siendo la edad mínima 1 año y la máxima 31 años y 

el promedio de edad actual de los pacientes fue de 
17,43 ±8,89 años, siendo la edad mínima 3 años y la 
máxima 44 años. La edad y su distribución fueron 
similares entre los sexos femenino y masculino.

En cuanto al estado nutricional de los pacientes 
incluidos en el estudio, el 69,8% (n=44) se encon-
traba en normopeso, seguido de 20,6% (n=13) en 
sobrepeso y 7,9% (n=5) en obesidad; sólo un pacien-
te masculino se encontraba en la categoría bajopeso. 
El sobrepeso-obesidad fue significativamente más 
frecuente en el sexo femenino (50% vs 11,5%; 
p=0,008). Con respecto a la duración de la diabetes, 
el promedio de la población incluida en el estudio 
fue de 6,20 ±5,60 años, con un amplio rango que 
comprende desde 0,1 hasta 29 años de duración. 
Esta variable no presentó diferencia significativa 
con respecto al sexo. 

Al considerar el control metabólico se denota 
que el 73% (n=46) presentó mal control, mien-
tras que el 27% (n=17) exhibió buen control 
de la diabetes, sin diferencia significativa 
por sexo (Tabla I). A pesar de que hubo una 
mayor frecuencia de mal control en el grupo de 
pacientes de mayor edad (85% en ≥ 19 años vs 

Datos en n (%) y X±DE. * p=0,008 vs femenino.

Tabla I. Características de los pacientes con diabetes mellitus tipo 1

Variables Femenino. n=28 (44%) Masculino. n=35 (56%) Total. n=63

Edad Ingreso (años) 12,00 ± 5,94 12,03 ± 7,21 12,02 ± 6,62 (1-31)

Edad Actual (años) 17,64 ± 7,73 17,26 ± 9,82 17,43 ± 8,89 (3-44)

Grupos Edad (años)

  ≤ 10 4 (14,3) 8 (22,8) 12 (19,1)

  11-18 14 (50,0) 17 (48,6) 31 (49,2)

  ≥ 19 10 (35,7) 10 (28,6) 20 (31,7)

IMC (kg/m2) 24,19 ± 5,17 20,03 ± 4,38 21,88 ± 5,15

Estado Nutricional

  Bajopeso 0 (0,0) 1 (2,9) 1 (1,6)

  Normopeso 14 (50,0) 30 (85,7)* 44 (69,8)

  Sobrepeso 10 (35,7) 3 (8,6)* 13 (20,6)

  Obesidad 4 (14,3) 1 (2,9) 5 (7,9)

Duración (años) 6,81 ± 5,53 5,70 ± 5,69 6,20 ± 5,60 (0,1-29)

Control Metabólico

  Bueno 7 (25,0) 10 (28,6) 17 (27,0)

  Malo 21 (75,0) 25 (71,4) 46 (73,0)
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64,5% en 11-18 años y 75% en ≤ 10 años) y 
en el grupo con sobrepeso-obesidad (83,3% vs 
68,9% en bajo-normopeso), estas diferencias 
no fueron significativas estadísticamente (datos 
no mostrados). Cabe destacar que el 87% de 
los pacientes usaban como tratamiento insulina 
NPH y cristalina y 13% usaban análogos de in-
sulina (datos no mostrados). 

En lo concerniente al punto de interés de este 
trabajo, la Figura 1 muestra la frecuencia de disli-
pidemia en los pacientes estudiados con DM1, y 
el tipo de lípido alterado. Se registró dislipidemia 

en 60,3% de los pacientes, presentándose más 
frecuentemente elevación del colesterol total 
(42,9%), seguido por la elevación del cLDL en 
27% de la muestra, triglicéridos elevados en 
17,5% de los pacientes y menos frecuentemente 
cHDL bajo (14,3%).

La dislipidemia fue más frecuente en el sexo 
femenino (75%, n=21) que en el masculino 
(48,6%, n=17), como se observa en la Figura 2. El 
riesgo de presentar dislipidemia fue 3 veces mayor 
si el paciente era de sexo femenino (Odds ratio: 
3,176; IC95%: 1,076-0,374; p=0,033).

Fig. 2. Frecuencia de dislipidemia según sexo. Porcentajes. Odds ratio: 3,176 (IC95%: 1,076-0,374); 
p=0,033.
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Al asociar la frecuencia de dislipidemia con los 
grupos de edad, se observa que el grupo ≥ 19 años 
mostró la mayor frecuencia de dislipidemia, 75% 
de los casos, seguido del grupo de 11 a 18 años, 
con 58,1% de dislipidemia, y la menor frecuencia 
se observó en el grupo de menor edad, con 41,7%, 
como se observa en la Figura 3. Esta asociación no 
llegó a ser estadísticamente significativa.

Para optimizar los cálculos estadísticos, y por la 
escasa frecuencia de pacientes con bajo IMC y con 
obesidad, el estado nutricional se agrupó en bajo-
normopeso y sobrepeso-obesidad. La dislipidemia 
se asoció con una frecuencia estadísticamente 
mayor con sobrepeso-obesidad como se observa en 
la Figura 4, pues el 83,3% (n=15) de 18 pacientes 
presentaron dislipidemia, versus el 51,1% en pa-
cientes con bajo-normopeso (p=0,018). Con base 
en estos hallazgos se estableció que el riesgo de 
presentar dislipidemia fue casi 5 veces mayor si 
el paciente presentaba sobrepeso-obesidad (Odds 
ratio: 4,783; IC95%: 1,215-18,830).

En la Figura 5 se muestra la asociación entre 
el control metabólico y la presencia o no de 
dislipidemia; se observó una clara y significativa 
mayor frecuencia de dislipidemia en pacientes 

con mal control metabólico en comparación con 
aquellos en buen control (71,7% n=33 vs 29,4% 
n=5; p=0,002). El riesgo de presentar dislipide-
mia fue 6 veces mayor si el paciente tenía mal 
control metabólico (Odds ratio: 6,09; IC95%: 
1,790-20,737). Es de hacer notar que la duración 
de la diabetes, en este grupo de pacientes, no se 
asoció con la presencia de dislipidemia, el 51,6% 
(n=16) con duración de la diabetes menor a 5 
años presentó dislipidemia y el 68,8% (n=22) con 
enfermedad de más de 5 años de evolución.

Se realizó un análisis de regresión logística 
con la presencia o no de dislipidemia como 
variable dependiente y con las variables que 
tuvieron asociación significativa, sexo, estado 
nutricional y control metabólico, como variables 
independientes, con el objeto de determinar 
cuál de ellas tenía más peso sobre la presencia 
de dislipidemia. Se observó que en el análisis 
univariante, las tres variables independientes 
fueron significativas, sin embargo en el multi-
variante, el sexo y el estado nutricional perdieron 
su significancia, quedando establecido que el 
control metabólico fue la variable de mayor in-
fluencia, con un R2 de 0,306, esto es, explica el 
30% de los casos con dislipidemia y un riesgo 

Fig. 3. Frecuencia de dislipidemia según grupos de edad en los pacientes con diabetes tipo 1. 
Porcentajes.
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relativo indirecto u odds ratio de 6,338 (IC 95%: 
1,691-23,754), es decir, un riesgo, ajustado para 
el sexo y el estado nutricional, 6 veces mayor de 
presentar dislipidemia si el paciente con DM1 
tenía mal control metabólico (Tabla 2).

DISCUSIÓN

Este estudio permitió conocer las características 
clínicas y de laboratorio en relación a la presencia 
de dislipidemia en los pacientes con DM1. No se 
encontraron diferencias en cuanto al promedio 
de edad al ingreso y la edad actual según el sexo 
de los pacientes. Se encontró que el 60,3 % de 
los pacientes con DM1 que acuden a la consulta 
del Servicio de Endocrinología del IAHULA 
presentan dislipidemia. 

La frecuencia de dislipidemia en pacientes con 
DM1 varía en diferentes estudios. Redondo y col26 
reportaron una prevalencia de dislipidemia del 
3,8% en 11348 pacientes con DM1 con edades 
entre 2 y 18 años. Los autores atribuyen esta tasa 
baja de dislipidemia a que los sujetos incluidos 
en el estudio eran predominantemente jóvenes, 
activos y el número de obesos era bajo. En un 
estudio reciente2, la prevalencia encontrada de 
dislipidemia en pacientes con DM1 fue 26,2% 
(n=53) de 202 niños y adolescentes con edades 
entre 3 y 18 años. Otro estudio encontró prevalen-
cia de dislipidemia de 30,3%27. Por su parte 
Homma y col28 reportan que la tasa de dislipidemia 
entre 239 pacientes con DM1 de Brasil, fue de 
72,5%; demostraron que se presentaba a expensas 
de hipercolesterolemia y menos frecuentemente 
debida a hipertrigliceridemia. Los autores des-
criben que la alta tasa de dislipidemia fue debida 
al amplio rango de edad de los participantes 
(desde los 5 años hasta más de 19 años), estilo 
de vida sedentario, consumo de carbohidratos 
y obesidad con el incremento de la edad. Los 
hallazgos de este estudio soportan lo evidenciado 
en nuestra investigación, donde obtuvimos una 
alta frecuencia de dislipidemia en pacientes con 
rangos de edad de 3 a 44 años, y en la cual la 
hipertrigliceridemia sólo se presentó en 17,5% 
y la hipercolesterolemia fue la alteración más 
frecuente, en 42,9% de los pacientes con DM1. 

Fig. 4. Frecuencia de dislipidemia según estado 
nutricional en los pacientes con diabetes tipo 1. 
Porcentajes. Odds ratio: 4,783 (IC95%: 1,215-
18,830); p=0,018.
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Al caracterizar por separado cada uno de los de-
sórdenes lipídicos en la presente investigación, 
se detecta que la elevación del colesterol total 
(cTotal) fue el hallazgo más frecuente (42,9%), 
seguido por el cLDL (27%); estos porcentajes 
representan cifras discretamente inferiores a 
las informadas por Dalsgaard y col29, quienes 
evaluaron a 93 individuos con edad promedio en 
el momento de entrada en el estudio de 11,1 ± 2,66 
años y promedio de duración de la enfermedad de 
6,1 ± 3,2 años y buen control metabólico en 63,3% 
de los participantes, según el valor de HbA1c 
establecida por ADA en la fecha del estudio, el 
cual difiere del empleado en la actual investigación 
que es más estricto. Detectaron cTotal elevado en 
64,9% de los pacientes estudiados y cLDL elevado 
en 41,9%. 

Con respecto a la elevación del cLDL, Maahs y col7 
encontraron en Estados Unidos una frecuencia de 
12,1% en la muestra de pacientes evaluados. Esta 
cifra es más baja que la detectada en el presente 
trabajo de investigación, sin embargo aquel estudio 
incluyó 1193 pacientes con DM1 muy jóvenes (la 
mayoría menores de 18 años) en comparación con 
nuestro estudio, seguidos durante dos años, con 
edad promedio en la primera consulta de 10,6 ± 
4,1 años, 48% de ellos eran de sexo femenino, 
con duración de la enfermedad de 10 ± 7 meses 
y promedio de HbA1c de 7,7% ± 1,4%, de lo cual 
se infiere que existía buen control metabólico 
al ingresar al estudio y que los pacientes tenían 
menos de 5 años del diagnóstico de la enfermedad. 
Un estudio latinoamericano30 encontró en Brasil 
cifras de cLDL elevado en 45% (n=258) de 573 
pacientes con DM1, seguidos durante 20 años. 

Los triglicéridos se encontraron elevados en 
17,5% de los pacientes de la actual investigación, 
por su parte Marcovecchio y col31 informaron 
que 20,1% de 895 pacientes presentaron dicha 
hallazgo, lo cual demuestra que no es el principal 
tipo de lípido que se altera en pacientes con DM1. 

La disminución de cHDL fue la alteración lipídica 
menos frecuente en nuestro estudio (14,3%), 
lo cual guarda relación con lo publicado en la 
literatura17. En el estudio de Homma y col28, la 
disminución de cHDL se encontró en 21,7% de 
los pacientes, constituyendo la segunda alteración 
lipídica menos frecuente en esa muestra. 

En relación a la asociación entre control me-
tabólico y dislipidemia, un estudio prospectivo 
con 895 pacientes con DM1 reveló que la HbA1c 
se correlacionó independientemente con el nivel 
de cLDL, colesterol no HDL y triglicéridos, 
indicando que estos trastornos fueron más obser-
vados en pacientes con pobre control glucémico31. 
En dicha investigación, 20,1% de los pacientes 
tenía triglicéridos plasmáticos por encima de 150 
mg/dL (1,7mmol/L), 9,6% tenía cLDL mayor a 
130 mg/dL (3,4mmol/L) y 25,9% tenía coleste-
rol no HDL por encima de 130 mg/dL 
(3,4mmol/L). Estos hallazgos son similares a 
los obtenidos en la presente investigación donde 
se evidenció que el mal control metabólico se 
asoció significativamente con la presencia de 
dislipidemia. El 71,7% de los pacientes con mal 
control metabólico presentó dislipidemia, por su 
parte sólo 29,4% de los pacientes con buen con-
trol metabólico la presentaron. A esta conclusión 
ya habían llegado los autores del Diabetes Control 

Tabla II. Análisis de regresión logística con la presencia o no de dislipidemia como variable 
dependiente y el sexo, el estado nutricional y el control metabólico como variables independientes, en 
los pacientes con DM1.

Variables Univariante. Valor p Multivariante. Valor p

Sexo (M/F) 0,036 0,145

Estado Nutricional

(Bajo-Normopeso / Sob-Obesidad) 0,025 0,169

Control Metabólico R2: 0,306

(Buen Control / Mal Control) 0,004 0,006 Odds Ratio: 6,338

IC: 1,691-23,754
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and Complications Trial (DCCT) hace más de dos 
décadas. En dicho estudio la reducción de HbA1c 
se correlacionó positivamente con el cTotal, el 
cLDL y los triglicéridos32. Por otra parte, en un 
estudio con 512 jóvenes con DM1 y 188 controles 
jóvenes no diabéticos apareados, los pacientes 
con control subóptimo (HbA1c ≥7,5%) tenían 
considerable y cuantitativamente más trastornos 
lipídicos que aquellos con control óptimo (HbA1c 
< 7.5%) 11. También Bulut y col2, informaron que 
el promedio de HbA1c se encontró significa-
tivamente más alto en pacientes con dislipidemia 
(p <0,05). En su estudio, los tipos más frecuentes 
de dislipidemia fueron la hipercolesterolemia to-
tal (15,8%) e hipergliceridemia (12,9%). Por su 
parte Rodrigues y col30 detectaron buen control 
metabólico (HbA1c <7,0%) sólo en 22% de la 
muestra de su estudio (n=573); el 50,5% de los 
pacientes eran de sexo masculino, con edad 
media de 33 ± 13 años, tiempo medio de duración 
de DM1 de 16 ± 9 años, promedio de IMC de 
23,6 ± 6,5 kg/m2. Señalan que la ausencia de un 
equipo multidisciplinario para la atención de los 
pacientes con DM1 y problemas socioeconómicos 
dificultaron la adherencia al tratamiento, a la 
alimentación balanceada y al auto monitoreo de 
glicemia. 

Con respecto a la asociación entre sexo y dis-
lipidemia, en la actual investigación el género 
femenino fue el más afectado por dislipidemia, a 
pesar de que 56% de los participantes eran de sexo 
masculino. La asociación de ambas variables ca-
tegóricas permitió estimar que pertenecer al sexo 
femenino en este grupo de pacientes, aumentó 3 
veces el riesgo de presentar dislipidemia. Pérez 
y col33, estudiaron en España un total de 334 
adultos con DM1 y 803 sujetos no diabéticos, 
(54% hombres, 46% mujeres, edad promedio de 
31,3 ± 10,2 años [rango, 18-71 años], promedio 
de duración de la enfermedad 7,9 ± 9,3 años 
y promedio de HbA1c de 8,5% ± 2%), donde 
las mujeres diabéticas mostraron más hiperco-
lesterolemia que las no diabéticas (15,6% vs 
8,5%, p = 0,04). Se afirma que las mujeres pierden 
su efecto protector del sexo contra el desarrollo 
de enfermedad cardiovascular cuando tienen 
diabetes y que presentan una prevalencia de ate-

rosclerosis que se aproxima o es igual a la de 
los hombres, y una vez que tienen enfermedad 
coronaria, su pronóstico es peor34. Señalan que 
los mecanismos que vinculan la diabetes a este 
riesgo son poco conocidos. Comentan que el 
hallazgo de perfiles lipídicos menos favorables 
en mujeres con DM1 podría explicar, al menos en 
cierta medida, su falta de protección. Las mujeres, 
pero no los hombres, con DM1 presentaron ma-
yores concentraciones de c-LDL y una mayor 
prevalencia de hipercolesterolemia cuando el 
control de la glucemia fue deficiente. Aseveran 
que las disparidades entre los sexos en el perfil 
lipídico podrían desempeñar un papel en el im-
pacto más negativo que tiene la diabetes sobre el 
riesgo cardiovascular en las mujeres que en los 
hombres35.

Otro estudio31 determinó que las mujeres tenían 
niveles de lípidos más altos, entre las cuales la 
hipercolesterolemia era la más común y que la 
edad, la duración de la diabetes, el IMC y nivel de 
HbA1c se asociaron con anomalías lipídicas. Alves 
y col36 por su parte reportaron mayor incidencia 
de dislipidemia en el grupo femenino (34,7%) en 
comparación con los hombres (25,3%). Homma 
y col28 también observaron mayor prevalencia 
de dislipidemia (81,7%) con niveles más bajos 
de cHDL (23,1%) en mujeres; afirman que este 
hallazgo sugiere que el género femenino puede ser 
en sí mismo, un factor de riesgo para dislipidemia 
en pacientes jóvenes con DM1. 

En lo concerniente al estado nutricional, varios 
estudios han reportado que el sexo femenino pre-
senta IMC más alto que los varones2,28,37. Según 
Chowdhury38, las niñas llegan a la pubertad 
más temprano que los varones y el aumento del 
efecto de los estrógenos en ellas, puede resultar 
en una tendencia al aumento de peso. Debido 
a la alteración del equilibrio psicológico y 
hormonal y a las dificultades de adaptación en 
la pubertad, el control metabólico de la DM es 
más difícil y la tasa de mal control metabólico es 
alta en estos casos. Además de estos factores, los 
cambios en los hábitos alimenticios con escasa 
adherencia al tratamiento están asociados con 
una mayor frecuencia de dislipidemia39. Bulut 
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y col2 encontraron en su estudio que el IMC era 
significativamente más alto en las participantes de 
sexo femenino que en los de sexo masculino (p < 
0,05), lo cual es similar a lo encontrado en la actual 
investigación donde el 50% de las femeninas 
presentaron IMC en sobrepeso-obesidad versus 
11,5% de los masculinos (p=0,008).

Para Minges y col40, la etiología de la obesidad es 
multifactorial, consecuencia de un desequilibrio 
entre la ingesta calórica y el gasto energético 
asociado con factores genéticos, ambientales y de 
comportamiento, estilo de vida sedentario, dietas 
desequilibradas y una mayor ingesta de alimentos. 
Además, se han observado aumentos excesivos de 
peso en pacientes con DM1 sometidos a terapia 
intensiva con insulina. Este autor asevera que 
la obesidad se asocia con varias comorbilidades 
endocrinas y metabólicas, incluyendo hipertensión 
arterial sistémica y dislipidemia y la considera un 
factor de riesgo independiente para el aumento de 
la mortalidad. En el presente estudio, los pacientes 
con sobrepeso -obesidad tenían 5 veces más riesgo 
de presentar dislipidemia que los pacientes con 
normopeso. 

Con referencia a la duración de la diabetes y 
la presencia de dislipidemia no se encontró 
asociación estadísticamente significativa en es-
te estudio, hallazgo similar al encontrado por 
Southern et al41, quienes evaluaron durante 3 años 
a sujetos con DM1 con edades en el rango de 12 a 
25 años, constatando que la edad y duración de la 
diabetes no estaban relacionadas con cambios en 
los niveles de cLDL.

Aunque no se encontró diferencia estadísticamente 
significativa en la frecuencia de dislipidemia con-
siderando la edad en la muestra total, los pacientes 
con edad ≥19 años tuvieron más dislipidemia que 
los otros grupos. Esto discrepa con lo reportado 
por Homma y col28, quienes informan que los 
pacientes entre 10 y 18,9 años tuvieron más dis-
lipidemia (cTotal más alto) que los otros grupos.

Con base a todo lo expuesto anteriormente, se con-
cluye que este estudio permitió demostrar una alta 
frecuencia de dislipidemia entre nuestros pacientes 
con DM1, principalmente hipercolesterolemia, 

así como la asociación significativa entre la pre-
sencia de dislipidemia y el sexo femenino, el 
sobrepeso-obesidad y el mal control metabólico, 
destacando que al ajustar estas variables entre sí 
en el análisis de regresión multivariante, el mal 
control metabólico fue el factor más influyente en 
la presentación de dislipidemia. El exceso de peso 
y el mal control metabólico son factores de riesgo 
modificables en pacientes jóvenes y adultos con 
DM1, por lo que se deben evitar con las diferentes 
estrategias terapéuticas, tanto en estilo de vida 
como con medicamentos, con el objeto de prevenir 
los trastornos lipídicos y el consecuente desarrollo 
de enfermedades cardiovasculares.
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