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ABREVIATURAS 

2-D: 2 dimensiones. 

AAMI: Asociación para el Avance de la Instrumentación Médica  

AAP: Asociación Americana de Pediatría. 

AD: aurícula derecha. 

ADA: American Diabetes Association  

ADN: ácido desoxirribonucleico 

AGE: advanced glycosilation end products   

AGS: automonitorización de la glucosa en la sangre   

AI: aurícula izquierda. 

Alb: Albúmina. 

Alb/Cr: cociente albúmina-creatinina.  

Ao: aorta. 

ARA-II: antagonistas del receptor de la angiotensina 

ARN: ácido ribonucleico 

ATP: adenosin tri fosfato. 

AV: auriculoventricular  

BHS: British Hypertension Society. 

c/h-a: casos/habitantes-año. 

c- HDL high density lipoprotein colesterol 

Ca: calcio. 

CAD: cetoacidosis diabética.   

CIMT: espesor carotídeo íntima-media.  

c-LDL:  low density lipoprotein cholesterol 
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Cos: coseno. 

CV: cardiovascular. 

CW: doppler continuo. 

DD: diámetro en diástole. 

DE: desviación estándar. 

DIDMOAD: diabetes insípida, diabetes mellitus, atrofia óptica y sordera. 

Dl: decilitro.  

DM1: diabetes mellitus tipo 1.  

DM2: diabetes mellitus tipo 2. 

DTI: doppler tisular.  

ECG : electrocardiograma. 

ECV: enfermedad cardiovascular  

EEUU: Estados Unidos. 

ET: tiempo de eyección. 

FA: fracción de acortamiento. 

FE: fracción de eyección. 

GAD: glutamic acid descarboxylase 

GH: hormona de crecimiento 

H0: hipótesis nula.  

H1: hipótesis alternativa.  

Hb: hemoglobina  

HbA1c: hemoglobina glicosilada     

HLA: antígeno leucocitario humano     

HTA: hipertensión arterial. 
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Hz: herzios. 

IA-2: anticuerpos anti insulinoma.  

IAM: infarto agudo de miocardio. 

IC: insuficiencia cardíaca. 

IC: intervalo de confianza. 

ICA: anticuerpos anti células del islote.  

IECA: inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina.  

IMC: índice de masa corporal.   

Insulina AAR: análogos de absorción rápida. 

IRC: insuficiencia renal crónica. 

ISPAD: Sociedad Internacional para la Diabetes Pediátrica y Adolescente  

ITB: índice tobillo brazo 

Kcal: kilocalorías. 

LADA: Diabetes latente autoinmune en adultos  

Mapa: monitorización ambulatoria de la presión arterial  

MAPSE: Mitral Annular Plane Systolic Excursion  

MD: miocardiopatía diabética. 

MDI: múltiples dosis de insulina. 

MET: Equivalente Metabólico 

Mg: miligramos. 

Mhz, megaherzios.  

MIBG: iodine-123-meta-iodobenzylguanidine  

MIDD:defectos genéticos en el ADN mitocondrial  

mHg: milímetros de mercurio. 
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Modo A: modulación de amplitud. 

Modo B: modulación del brillo 

Modo M: time motion mode 

MODY Maturity-Onset Diabetes of the Young 

mV,: milivoltios. 

Na: sodio. 

NAC: neuropatía autonómica. 

NCEP: National Cholesterol Education Program  

ND: nefropatía diabética. 

NEFA: ácidos grasos no esterificados 

NPH: Neutral Protamine Hagedorn.  

OMS: Organización Mundial de la Salud. 

ONCE: Organización Nacional de Ciegos de España. 

OR: odds ratio  

PA: presión arterial.  

PAI-1: inhibidor 1 del activador del plasminógeno  

PW: doppler pulsado. 

QTc: intervalo qt corregido. 

Ratones NOD: ratones diabéticos no obesos. 

RMN: resonancia nuclear magnética. 

RR: riesgo relativo. 

SD: diámetro en sístole. 

Síndrome de APS-I: síndrome poliendocrino autoinmune. 
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Síndrome IPEX: Immunodysregulation Polyendocrinopathy Enteropathy X-

linked Syndrome 

SPECT: Single-Photon Emission Computed Tomography  

ST: tiempo de sístole. 

TAD: tensión arterial diastólica. 

TAPSE: Tricuspid annular plane systolic excursion 

TAS: tensión arterial sistólica. 

TC: tomografía computerizada. 

TCI: tiempo de contracción isovolumétrica. 

TG: triglicéridos. 

TRI: tiempo de relajación isovolumétrica. 

UI/kg/día: unidades de insulina por kilogramo de peso y día.  

VD: ventrículo derecho. 

VI: ventrículo izquierdo. 

VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.   

VOP: velocidad de la onda de pulso no invasiva  

β-OHB:  beta-hidroxibutirato  
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JUSTIFICACIÓN Y ORIGINALIDAD DEL TEMA   

 Esta tesis como tiene objeto evaluar las diferencias entre la función cardíaca y 

la rigidez aórtica entre los pacientes con DM1 menores de 18 años, y pacientes 

de la misma edad sanos.  

 La DM1 es una de las enfermedades crónicas más comunes en la infancia, 

con una incidencia anual de 15/100.000 niños menores de 15 años, 

aumentando esta incidencia en los últimos años, en los pacientes con menor 

edad. Esto supone un reto puesto que alarga la evolución, y porque la 

enfermedad va a estar presente durante todo su crecimiento. 

 Tanto en niños como adolescentes con esta patología, las complicaciones más 

comunes son hipoglucemias, cetoacidosis y desordenes psiquiátricos. A largo 

plazo, y relacionados directamente con un mal control glucémico, pueden 

aparecer secuelas vasculares. De todas ellas, la enfermedad cardiovascular 

ateroesclerótica es la mayor causa de morbilidad y mortalidad en estos 

pacientes. Esto se debe a una mayor carga de factores de riesgo 

cardiovascular, entre los que se incluyen hipertensión arterial, dislipemia y 

obesidad, que junto con la hiperglucemia implican un aumento de 2-4 veces el 

riesgo de cardiopatía coronaria y de mortalidad de origen cardiológico en 

comparación con controles no diabéticos de edad y sexo similares. 

 El desarrollo de la ateroesclerosis se inicia en la infancia, aunque en esta 

etapa los pacientes se encuentren asintomáticos. Los valores de la función 

cardíaca, los niveles lipídicos y la rigidez aórtica a esta edad, sugieren ya el 

progreso que va seguir en la edad adulta.   

 La ecocardiografía, es una técnica no invasiva, que permite estimar distintos 

parámetros de la función cardíaca y compararlos con los valores tabulados por 

edad y sexo, en pacientes sanos. La ecografía junto con la toma adecuada de 

la TA, permite calcular distintos índices de rigidez aórtica.   

 El tratamiento principal de la DM1 es la terapia sustitutiva con insulina. El 

desarrollo de dispositivos como las bombas de infusión continua, han permitido 

regular mejor su administración y mejorar la calidad de vida de los pacientes. 
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 Otro pilar fundamental, es la prevención cardiovascular no farmacológica. El 

ejercicio, supone un factor protector, tanto en personas sanas como en DM1, 

en estos últimos, además, ayuda a al control metabólico, origen de su patología 

vascular, y mejora su estado psicológico. 

 La pubertad supone un punto de inflexión en todos los pacientes pediátricos. 

Por un lado, la progresión hacia la edad adulta, se hace notable a nivel físico, 

también a nivel cardiovascular. Por otro lado, es un momento crítico en los 

pacientes con DM1, puesto que aparece con frecuencia rechazo a su 

enfermedad, empeoramiento del autocontrol metabólico, y abandono de la 

actividad física.  

 Para realizar este estudio, será necesario estudiar todo los pacientes con DM1 

que acuden a control a los Servicios de Pediatría y Endocrinología al Hospital 

Universitario Rio Hortega, y estudiar al mismo número de pacientes sanos, con 

distribución similar de sexo, edad y estadio puberal.   
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HIPÓTESIS   

La DM1 presenta entre su comorbilidad más importante la afectación vascular. 

Aunque ésta se manifiesta principalmente en la edad adulta, indicios 

subclínicos pueden apreciarse en fases asintomáticas. Nuestras hipótesis 

operativas son la siguiente: 

Hipótesis 1: 

H0 (H. nula): los pacientes con DM1 menores de 18 años, presentan cifras de 

tensión arterial similares a controles sanos de su misma edad. 

H1 (H. alternativa): los pacientes con DM1 menores de 18 años, presentan 

cifras de tensión arterial mayores a controles sanos de su misma edad. 

Hipótesis 2: 

H0 (H. nula): los pacientes con DM1 menores de 18 años, presentan función 

cardíaca, estimada por ecocardiografía, similar a controles sanos de su misma 

edad. 

H1 (H. alternativa): los pacientes con DM1 menores de 18 años, presentan 

peor función cardíaca, estimada por ecocardiografía, similar a controles sanos 

de su misma edad. 

Hipótesis 3: 

H0 (H. nula): los pacientes con DM1 menores de 18 años, presentan rigidez y 

elasticidad aórtica, similar a controles sanos de su misma edad. 

H1 (H. nula): los pacientes con DM1 menores de 18 años, presentan mayor 

rigidez y menor elasticidad aórtica, que controles sanos de su misma edad. 
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Hipótesis 4: 

H0 (H. nula): los años de evolución de la enfermedad, el estadio puberal, el 

control metabólico y el sedentarismo, no se relacionan con la afectación 

cardiovascular en pacientes con DM1. 

H1 (H. alternativa): los años de evolución de la enfermedad, el estadio puberal, 

el control metabólico y el sedentarismo, se relacionan con la afectación 

cardiovascular en pacientes con DM1. 
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OBJETIVOS   

Objetivo principal   

Valorar la función cardíaca, la presión arterial y la rigidez aórtica en los 

pacientes con diabetes mellitus tipo I menores de 18 años, asintomáticos desde 

el punto de vista cardiovascular, mediante ecocardiografía-doppler, 

electrocardiograma y medida de la TA, en comparación con pacientes sanos 

del mismo rango de edad. 

Objetivos específicos (aplicaciones):  

1.- Valorar mediante ecocardiografía-doppler la función sistólica y diastólica en 

los pacientes con DM1 menores de 18 años, asintomáticos desde el punto de 

vista cardiovascular (FA, TAPSE, MAPSE, Índice de Tei, Doppler tisular,…). 

2.- Valorar la utilidad del electrocardiograma como herramienta de valoración 

miocárdica en pacientes DM1 menores de 18 años, asintomáticos desde el 

punto de vista cardiovascular. 

3.- Valorar la rigidez aórtica mediante ecocardiografía-doppler y toma de 

tensión arterial en los pacientes menores de 18 años con DM1. 

 4.- Valorar mediante ecocardiografía-doppler la función sistólica y diastólica en 

los pacientes sanos menores de 18 años (FA, TAPSE, MAPSE, Índice de Tei, 

Doppler tisular…). 

5.- Valorar la utilidad del electrocardiograma como herramienta de valoración 

miocárdica en sanos menores de 18 años. 

6.- Valorar la rigidez aórtica mediante ecocardiografía-doppler y toma de 

tensión arterial en los pacientes sanos menores de 18 años. 

7.- Comparar ambos grupos. 

8.- Determinar si existe relación entre los valores obtenidos de rigidez aórtica y 

función cardíaca en los DM1, y su relación con el control metabólico a través de 

los niveles lipídicos, el control glucémico y el IMC. 
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7. Determinar si existe relación entre la práctica deportiva, y los hallazgos de 

distensibilidad aórtica, función cardíaca e HTA, tanto en pacientes con DM1 

como en pacientes sanos. 

 

UTILIDAD PRÁCTICA DE LOS RESULTADOS QUE SE PRETENDE 

OBTENER   

 Pensamos que el hallazgo de indicios de enfermedad cardiovascular en los 

pacientes con DM1 puede emplearse como herramienta para evaluar el control 

de la enfermedad, complementando los análisis sanguíneos y de la afectación 

microvascular que se realizan actualmente.   

 La valoración de la rigidez aórtica a través de la ecocardiografía transtorácica y 

la medición de la TA, es una técnica extendida en adultos, pero menos en la 

edad pediátrica, y que creemos que puede ser muy útil en la valoración de 

pacientes con enfermedad con morbilidad vascular.   

 La comprobación del ejercicio como factor protector frente al desarrollo de 

enfermedad cardiovascular, indicaría que la actividad física debe considerarse 

como un elemento más del tratamiento de la enfermedad. 
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LIMITACIONES DE LA INVESTIGACIÓN   

- Número limitado de pacientes diabéticos en el rango de edad entre 0 y 

18 años. 

- Dificultad para encontrar controles que cumplan similitud de edad, sexo, 

estadio puberal y actividad similar, idénticos a los controles, pudiendo 

incurrir en un sesgo de confusión. 

- Valoración corta de la evolución, siendo necesario el paso a la madurez 

de estos pacientes para concluir si realmente los hallazgos encontrados 

eran predictores de enfermedad cardiovascular.  

- Dependencia del facultativo que realiza la ecocardiografía en los 

hallazgos obtenidos.  

- Ausencia de valores tabulados por edad y sexo para los índices del 

estudio de distensibilidad y rigidez aórtica. 

- Subjetividad de la intensidad del ejercicio físico realizado.  
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MATERIAL Y MÉTODOS: 

1.- Búsqueda de información:  

Para la consecución de estos objetivos, se procederá a realizar una búsqueda 

eficiente de la bibliografía publicada hasta la fecha mediante filtros 

metodológicos (Clinical queries, SUM Search, Grade, Cochrane Library) y se 

tratará de aplicar los criterios de la normativa CONSORT de febrero 2009 y de 

CALIDAD 2011 del Hospital Universitario Rio Hortega, intentando ofrecer un 

servicio de máxima confortabilidad a los pacientes que consientan su inclusión 

en el estudio (Declaración de Helsinki y UNESCO) y teniendo en cuenta la 

interacción humano-tecnológica, primando siempre al factor humano. 

2.- Tipo de estudio:  

 Estudio prospectivo descriptivo de casos y controles.   

3.- Grupos:  

3.1.- Pacientes con DM1.   

Criterios de inclusión: 

- Ambos sexos. 

- Edad entre 0 y 18 años. 

- Diagnosticados de DM1 en menos 6 meses antes del inicio del estudio. 

- Asintomáticos desde el punto de vista cardiovascular. 

Criterios de exclusión: 

- Presencia de otra enfermedad con potencial afectación cardiovascular, 

excepto enfermedades endocrinológicas que guarden relación con la 

diabetes. 

Origen: 

Pertenecientes al Área Oeste de Salud de Valladolid, en seguimiento en 

las consultas de Endocrinología y Endocrinología Pediátrica del Hospital 

Universitario Rio Hortega.  
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     3.2.- Grupo control  

Criterios de inclusión: 

- Ambos sexos. 

- Edad entre 0 y 18 años. 

- Asintomáticos desde el punto de vista cardiovascular. 

    Criterios de exclusión: 

- No padecer DM1. 

- Presencia de otra enfermedad con potencial afectación cardiovascular. 

    Origen:  

Voluntarios sanos procedentes de la misma área geográfica que los 

pacientes con DM1 en estudio.  

4. Métodos y procedimientos 

Las pruebas se realizaron 2 veces en cada paciente (momento 1 y momento 2), 

con una separación de 1 año, entre ellas.  

4.1 Entrevista: 

- Actividad deportiva, tipo y número de horas. Los deportes se clasificarán 

según su componente estático y dinámico, y se cuantificarán de acuerdo a las 

horas de cada actividad, los METS semanales. 

- Antecedentes familiares de DM o cardiopatías. 

- Antecedentes personales de otras enfermedades. 

-  En pacientes diabéticos: años de evolución de la enfermedad, modo de 

administración de la insulina. 

4.2 Exploración física: 

-  Valoración antropométrica: peso, talla e IMC. Los valores obtenidos se 

expresaran en z-scores según los valores publicados según la edad y el sexo 

de cada niño. 

- Estadificación del estadio puberal según la escala de Tanner. Según el 

estadio puberal, los pacientes se clasificaran en prepúberes o no prepúberes. 

-   En pacientes diabéticos, signos de lipodistrofias. 
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4.3 Medida de la presión arterial y la frecuencia cardíaca (en 3 ocasiones), en 

posición decúbito supino, tras reposo de al menos 5 minutos y en silencio. Los 

valores obtenidos se en z-score, según los valores obtenidos para cada edad, 

peso y talla.  

-  En extremidad superior derecha. 

-  En extremidad inferior derecha. 

4.4 Electrocardiograma de 12 derivaciones. 

-  Valoración de intervalos. 

-  Valoración de ejes. 

-  Valoración de índice de Sokolow. 

4.5 Ecocardiograma-doppler-2 D: con el ecógrafo VIVID 7. En posición decúbito 

supino. Todos los valores obtenidos se expresarán en z-scores según lo 

publicado para cada edad y sexo.  

- Valoración global de la contractilidad cardíaca. 

- Modo M para medir cavidades, paredes y FA, plano paraesternal eje 

largo. 

- Doppler mitral, en plano apical 4 cámaras. 

-  Doppler tisular mitral, en plano apical 4 cámaras. 

- TAPSE, en plano apical 4 cámaras. 

-  MAPSE, en plano apical 4 cámaras. 

-  Valoración de la función valvular. 

-  Medida de los diámetros aórticos en sístole y diástole, mediante modo M 

a nivel aórtico en plano paraesternal eje largo. 

-  Medida mediante doppler continuo de la velocidad aórtica en eje 

supraesternal. 
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4.6 Medidas de laboratorio: (sólo en pacientes diabéticos). 

-  HbAC1 en sangre periférica. 

- Valoración de nefropatía diabética: Urea y Creatinina en sangre 

periférica. 

Albúmina, creatinina e índice albúmina creatinina en orina de 24 horas. 

- Perfil lipídico: colesterol HDL, colesterol no HDL, índice de riesgo, 

triglicéridos. 

- Hormonas tiroideas. 

-  Anticuerpos de enfermedad celiaca.  

5. Análisis estadísticos:  

El análisis estadístico se realizará con el programa SPSS versión 15.0. Para 

analizar la asociación entre las variables del estudio se utilizará el test Chi-

cuadrado de Pearson. En el caso de que el número de celdas con valores 

esperados menores de 5 sea mayor de un 20% se calculará mediante el test 

exacto de Fisher o Prueba de razón de verosimilitudes. Se realizará la prueba t 

de Student para muestras independientes en la comparación de los valores 

medios y cuando el número de grupos a comparar sea mayor se tomará el 

ANOVA. Las alternativas no paramétricas utilizadas, en el caso de no ser 

conveniente la utilización de las anteriores, serán la prueba U de Mann-Whitney 

(para  dos grupos) o la prueba H de Kruskal Wallis (para más de dos 

grupos).En el análisis  multivariante se ajustará un modelo de regresión 

logística teniendo en cuenta las  variables que fueron significativas en el 

análisis bivariante. Para establecer la normalidad de las pruebas cuantitativas 

se empleará la prueba de Kosmogorov-Smimov. Aquellos valores de p <0,05 se 

considerarán estadísticamente significativos.   Se utilizará el cálculo del 

coeficiente de Pearson para observar las correlaciones entre las distintas 

variables. La razón de ODDS fue la medida de efecto utilizada para observar 

las tendencias y la estimación de riesgo de los pacientes con DM1 a padecer 

HTA y el efecto del deporte sobre distintos parámetros, utilizamos el intervalo 

de confianza del 95% para valorar la significación estadística. 
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6.- Aspectos éticos 

- El estudio ha sido aprobado por el Comité de Ética en la Investigación Clínica 

del Hospital Universitario Rio Hortega de Valladolid. 

- Todos los pacientes recibieron información verbal y por escrito de las 

características del estudio. 

- Al menos un padre o tutor de los participantes, así como los propios 

participantes en el caso de ser mayores de 12 años, firmaron un 

consentimiento informado, revocable a lo largo del estudio si así lo deseaban. 

(ANEXO 1) 
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MARCO TEÓRICO 

1. Diabetes Mellitus tipo 1 

1.1 Definición 

La diabetes mellitus tipo 1 (DM1) es una alteración metabólica caracterizada 

por la presencia de hiperglucemia crónica que se acompaña, en mayor o menor 

medida, de alteraciones en el metabolismo de los hidratos de carbono, de las 

proteínas y de los lípidos. Está causada por la deficiencia de insulina 

secundaria a la destrucción de las células beta pancreáticas productoras de 

insulina. Es una de las enfermedades crónicas más comunes en la infancia, 

pero una cuarta parte de los casos se diagnostican en adultos. La DM1, por su 

frecuencia y su cronicidad, tiene una gran importancia sociosanitaria a nivel 

mundial. Se estima que en EEUU, el 0,25% de los menores de 20 años son 

diabéticos, de los cuales, dos tercios son DM11,2,3.  

1.2 Epidemiología 

La incidencia de DM1 es muy heterogénea y presenta una enorme variabilidad 

en función de la geografía, edad, sexo, antecedentes familiares, y el origen 

étnico. Ningún país está exento de diabetes tipo 1, pero la incidencia varía en 

gran medida entre los diferentes países 4. 

EURODIAB a nivel Europeo y el Multinacional Project for Childhood Diabetes o 

Diabetes Mondiale (DIAMOND) a nivel mundial, son estudios multicéntricos que 

recogen desde los años 80, la distribución de la DM1.  

 Las tasas de incidencia más altas de la enfermedad se encontraron en Europa 

y EE. UU, y las más bajas en China y Venezuela (0,1 c/105h-a). EEUU, Europa 

y Asia, muestran un incremento global en las tasas de incidencia de un 2,8% 

anual, sobre todo en los grupos de menor edad 4,5. 

A nivel Europeo,  existe un gradiente norte-sur en la incidencia de la 

enfermedad, con tasas de incidencia mayores en el norte y noroeste y más 

bajas en el centro, sur y este, con la excepción de Cerdeña (36,6 c/105h-a), 

que junto con Finlandia (40c/10h-a) son los países con mayor incidencia 

mundial de DM1. La tendencia al aumento de la incidencia de DM1, es mayor 
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en los países de baja incidencia, a excepción de España, donde la incidencia 

se ha mantenido constante a lo largo de los 20 años de estudio6. 

El porqué de cifras tan elevadas en estos países es desconocido, y se han 

barajado hipótesis de todo tipo (genéticas, ambientales, perinatales, etc.) pero 

no se ha llegado a una explicación satisfactoria.  

En lo que respecta a España, existe una gran variabilidad en las diferentes 

tasas de incidencia entre las distintas comunidades, así el Principado de 

Asturias y Castilla La Mancha son regiones de incidencia alta según la 

clasificación de la OMS. Las cifras más bajas de incidencia se dan en 

comunidades situadas al norte del país, y las más altas al sur y centro del país, 

por lo que se puede decir que en España no se cumple el gradiente «norte-sur» 

de incidencia de la enfermedad descrito previamente en Europa. 

La incidencia media anual es de 17,69 c/105h-a, la más alta de los países del 

área mediterránea, comparable con los países del norte de Europa 27. 

En Castilla y León, se estima una prevalencia de 1,18/1.000 con una incidencia 

estimada de 22,22/100.000/año. Las mayores cifras de incidencia se obtuvieron 

en Segovia (38,47/100.000/año), Valladolid (32,09/ 100.000/año) y Ávila 

(24,61/100.000/año), que podrían considerarse por tanto, zonas de incidencia 

muy alta. Las menores incidencias acumuladas se observaron en Zamora 

(9,11/100.000/año) y en Salamanca (16,73/100.000/año). 

En todas las provincias excepto en Ávila, se observa la mayor prevalencia en el 

grupo de 10-14 años, y la menor, en el grupo de 0-4 años, aunque en este 

grupo está aumentado en los últimos años.  

Por tanto, a excepción de Zamora, la incidencia obtenida en Castilla y León, es 

claramente superior a la de otros países mediterráneos, aproximándose, en 

provincias como Segovia  a las Incidencias en Finlandia o Cerdeña 8.  

Edad y sexo  

 La edad de presentación de inicio en la infancia T1DM tiene una distribución 

bimodal, con un pico en cuatro a seis años de edad y una segunda en la 

pubertad temprana (10 a 14 años de edad), debutando casi la mitad antes de 

los 10 años de edad9. 
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Al contrario que otras enfermedades autoinmunes, en poblaciones 

seleccionadas, DM1 es más frecuente en varones, con una proporción en 

Europa 3:2 2. 

1.3 Patogénesis de la diabetes mellitus tipo 1 

 La DM tipo 1A mellitus se produce como consecuencia de la destrucción 

autoinmune de las células beta productoras de insulina en los islotes de 

Langerhans10. Este proceso se produce en sujetos genéticamente susceptibles, 

con una masa normal de células beta pancreáticas al nacimiento, que 

comienzan a perder por la destrucción inmunitaria. Este proceso 

autoinmunitario es producido por uno o más agentes ambientales, que 

progresa durante meses o años de forma asintomática. La rapidez de la 

instauración, es muy variable entre individuos, los síntomas no se hacen 

evidentes hasta que no se han destruido aproximadamente el 80% de las 

células beta. En la DM tipo 1A esta destrucción de islote, se debe a 

mecanismos autoinmunes, mientras en la DM tipo IB, se debe a otros procesos 

destructores. Por lo tanto, los marcadores genéticos para la diabetes tipo 1A 

están presentes desde el nacimiento, los marcadores inmunes son detectables 

después de la aparición del proceso autoinmune, y los marcadores metabólicos 

se pueden detectar una vez que se ha producido suficiente daño de las células 

beta, pero antes de la aparición de hiperglucemia sintomática 10 11 12. 

La patogénesis de la DM tipo 1A es bastante diferente de la de la DM2, en la 

que tanto la disminución de la liberación de insulina (no en una base 

autoinmune) y la resistencia a la insulina desempeñan un papel importante. Los 

estudios de asociación del genoma indican loci genéticos que en los pacientes 

diabéticos tipo 1 y tipo 2 no se solapan, aunque la inflamación (por ejemplo, la 

interleucina-1 mediada) puede jugar un papel en la pérdida de células beta de 

los islotes en los dos tipos13 14. 

Susceptibilidad genética 

Más de 60 variantes genéticas se han identificado en asociación con la 

diabetes tipo 1 mediante estudios de asociación de genoma completo. El 

antígeno leucocitario humano (HLA) genotipo confiere aproximadamente la 

mitad del riesgo genético para la DM111,13. En la población caucásica, 
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combinaciones específicas de DR y DQ alelos en los loci HLA determinan la 

susceptibilidad genética, que confieren aumento o disminución de riesgo. Los 

haplotipos de más alto riesgo son DRB1 * 03: 01-DQA1 * 05: 01-DQB1 * 02: 01 

y DRB1 * 04-DQA1 * 03: 01-DQB1 * 03: 02 (también expresado como DR3 / 

DR4 o DQ2 / DQ8 usando la designación anterior serológica). Haplotipos que 

confieren protección frente a la DM1 son DRB1 * 15: 01-DQA1 * 01: 02DQB1 * 

06: 02, DRB1 * 14: 01-DQA1 * 01: 01-DQB * 05: 03 y DRB1 * 07: 01-DQA1 * 

02: 01-DQB1 * 03: 03. El genotipado en el nacimiento puede estratificar el 

riesgo de diabetes e identificar una población con un riesgo aumentado de 10 

veces de la DM1.  

Polimorfismos de múltiples genes influyen en el riesgo de DM tipo 1A 

(incluyendo, HLA-DQalpha, HLA-DQbeta, HLA-DR, preproinsulina, el gen 

PTPN22, CTLA-4, helicasa inducida por interferón, receptor de IL2 ( CD25), un 

gen similar a la lectina (KIA0035), ERBB3e, y el gen definido en 12q) 15 16 . 

Además, se han identificado algunos loci que tienen asociación compartida 

para la enfermedad celíaca (RGS1, IL18RAP, CCR5, TAGAP, sh2b3, PTPN2). 

La mayoría de los loci tienen efectos pequeños, y las variantes estudiadas son 

comunes 17. 

Autoinmunidad  

La diabetes autoinmune 1 A se caracteriza por la destrucción de las células 

beta de los islotes pancreáticos a través de mecanismos de necrosis o 

apoptosis mediados por células T reactivas1. Inicialmente las células de los 

islotes pancreáticos son infiltradas por linfocitos en un proceso denominado 

insulinitis, después el proceso inflamatorio remite, los islotes quedan atróficos y 

los inmunomarcadores desaparecen. Aproximadamente el 70% de los 

pacientes caucásicos con DM1 de inicio los presentan y sus niveles son 

estables después de 10 años del diagnóstico 18. Tanto las ramas humoral como 

celular participan en este proceso 12. 

A excepción de la insulina, ninguno de los autoanticuerpos que se han descrito 

como implicados en el proceso, son selectivos de las células beta, por lo que 

se plantea, que una vez estos anticuerpos inician la destrucción de los islotes 

pancreáticos, se generan autoanticuerpos secundarios que perpetúan el 
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proceso. A medida que la autoinmunidad en la DM1 progresa desde la 

activación inicial a un estado crónico, hay un aumento en el número de 

autoantígenos de los islotes dirigidos por las células T y anticuerpos. Esta 

condición se denomina "la difusión de epítopo." .Se ha planteado la hipótesis 

de que la autoinmunidad también pueda dirigirse a elementos de tejido del 

sistema nervioso, levantando el concepto de que la respuesta inmune 

patogénicos en la DM1 pueden no ser exclusiva de las células beta 19.  

Cada anticuerpo tiene un objetivo distinto dentro del páncreas:  

1. Islote autoanticuerpos de células (ICA) aparecen en el 85% de los 

pacientes con diabetes tipo 1 recién diagnosticada, en un 5-10% de los DM2 al 

diagnóstico, en <5% de las pacientes con diabetes gravídica y en 3-4% de los 

familiares de primer grado de los pacientes con DM110. Varios autoantígenos 

dentro de las células beta pancreáticas parecen ser la impulsoras de la lesión 

autoinmune de los islotes10 20.  

2. Los autoanticuerpos de insulina son a menudo los primeros en aparecer 

en los niños seguidos desde el nacimiento y progresando a la diabetes, y son 

los más altos en los niños pequeños en desarrollo la diabetes. Después de las 

2 semanas de tratamiento con insulina todos los individuos desarrollan 

anticuerpos por lo que no pueden ser empleados como marcador21. 

La aparición temprana de anticuerpos anti-insulina sugiere que la insulina es un 

autoantígeno importante22.  

3. Los anticuerpos a GAD (glutamic acid descarboxylase), se encuentran en 

aproximadamente el 70 por ciento de los pacientes con DM1 en el momento del 

diagnóstico. Actúan frente a la enzima GAD (una proteína 65-kD)  que está 

presente en los islotes pancreáticos, el sistema nervioso central y los 

testículos.23  Su importancia como patógeno está en entre dicho, ya que los 

ratones NOD, capaces de expresar Ac anti insulina, no expresan sin embargo 

Ac anti GAD24,25. 
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4 Ac contra el antígeno asociado al insulinoma 2 (IA-2), (antes llamada 

ICA512), están presentes en 58 por ciento de los pacientes con DM1 en el 

momento del diagnóstico. Por lo general aparecen más tarde que los 

autoanticuerpos contra la insulina y GAD, y están altamente relacionados con 

la expresión de múltiples autoanticuerpos anti-islotes y la progresión a la 

diabetes18.  La IA-2 es una proteína tirosina fosfatasa, que forma parte del 

grupo de antígenos de las células Beta que reconocen los anticuerpos 

citoplasmáticos del islote (ICA), es una glicoproteína transmembrana 

perteneciente a la familia de las proteínas tirosina fosfatasa, cuyo dominio 

citosólico se escinde tras la exocitosis de gránulos (ICA512-CCF), alcanzando 

el núcleo y regulando positivamente la transcripción de genes de los gránulos, 

incluyendo la insulina26.  

5. Ac anti Zinc transportador ZnT8: Están presentes hasta en el 80 por ciento 

de los pacientes con diagnóstico reciente de diabetes tipo 1. Además, el 26 por 

ciento de los sujetos con anticuerpos negativos (insulina, GAD, IA-2 e ICA), 

tienen autoanticuerpos ZnT8 27. Se ha comprobado, que estos autoanticuerpos  

aparecen más tarde que los autoanticuerpos de insulina 27, y desaparecen muy 

temprano después de la aparición de la diabetes 19. 

Uno de los mejores predictores de la progresión a diabetes tipo 1A es la 

expresión de dos o tres autoanticuerpos: GAD, IA-2 o autoanticuerpos de 

insulina28. 

El 90% de los pacientes diabéticos presentan anticuerpos Anti-GAD-65 y/o 

Anti-IA2. Su positividad confirma el diagnóstico de DM1. En pacientes 

pediátricos menores de 5 años, la determinación de Anticuerpos anti-IAA 

presenta una prevalencia del 90%, inversamente proporcional a la edad, y 

raramente se detectan en adultos. Si uno o más de los anticuerpos está 

presente, y sobre todo si dos o más son positivos, el paciente debe ser tratado 

con la terapia de reemplazo de insulina. Además, durante las primeras etapas 

en el desarrollo de la DM1, la terapia intensiva de insulina prolonga la función 

de las células beta 29.  
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La presencia de anticuerpos en pacientes con presunta DM2  puede identificar 

pacientes que pueden tener DM1 (diabetes autoinmune latente en adultos 

[LADA]) y son más propensos a requerir insulina 30,17.  

Asociación con otras enfermedades autoinmunes: Los pacientes con DM1 

tienen un mayor riesgo de desarrollar otras enfermedades autoinmunes,  

● Autoinmunidad tiroidea: particularmente común entre los pacientes con 

diabetes tipo 1A, que afecta a más de una cuarta parte de los individuos, y del 

2 al 5 por ciento de los pacientes con diabetes tipo 1 desarrollar hipotiroidismo 

autoinmune.  

● Enfermedad celíaca: el 10% de los pacientes, presenta autoanticuerpos 

antitransglutaminasa, y la mitad de ellos tiene criterios de enfermedad celíaca 

en la biopsia. Además, ciertos alelos (por ejemplo, PTPN2, CTLA4, RGS1) 

confieren una susceptibilidad genética tanto a la DM1 y la enfermedad celiaca, 

que sugiere una vía biológica común17.  

● Adrenalitis autoinmune: menos del 1 por ciento de los niños con diabetes 

tipo 1 presentan anticuerpos contra el 21-hidroxilasa, un autoantígeno común 

en la insuficiencia suprarrenal primaria. 

● Enfermedad autoinmune poliglandular: especialmente de tipo II, en el que 

la insuficiencia suprarrenal, enfermedad tiroidea autoinmune e insuficiencia 

gonadal son los otros componentes principales.  

 Otros síndromes raros como el síndrome IPEX o el síndrome de APS-I   

también se han relacionado con la DM1.  

 

Factores ambientales:  

El incremento en las tasas de incidencia de la DM1 ha llevado a estudiar los 

factores ambientales que desencadenan la enfermedad31,32.  

1. Factores climáticos: Un clima más frío condicionaría un mayor riesgo para 

padecer diabetes tipo 1, tal vez en relación a una mayor incidencia de 

infecciones víricas. Esto explicaría el gradiente norte-sur propuesto por primera 

vez en 1984 invalidándose años después en base a estudios epidemiológicos. 
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2. Factores higiénicos: La hipótesis higiénica argumenta que la exposición a 

agentes infecciosos durante la infancia precoz es necesaria para la maduración 

exitosa del sistema inmune neonatal, algunos estudios retrospectivos señalan 

que los niños con diabetes tienen menos infecciones durante el primer año de 

vida. En consonancia, otros estudios señalan que la existencia precoz a 

guarderías actuaría como factor protector 33. 

3. Factores perinatales: Varios estudios confirman que ciertos eventos 

perinatales se asocian con riesgo incrementado de diabetes 34. Se desconoce 

el mecanismo de actuación, pudiendo actuar a través de un estrés perinatal 

inespecífico o pudiendo ser confundidos con otros factores de riesgo no 

identificados35. Edad materna> 25 años35, la preeclampsia, infecciones por 

enterovirus durante la gestación , La cafeína puede ser un factor de riesgo 

intraútero para el desarrollo de diabetes 36, enfermedad respiratoria neonatal, y 

la ictericia, y el bajo peso al nacer se han relacionado con el  desarrollo de DM1  

en la infancia  temprana37.  

4. Factores dietéticos - Datos epidemiológicos y de experimentación animal, 

sugieren que la exposición dietética en la infancia se asocia con riesgo de 

diabetes32. 

La leche de vaca – algunos componentes de la leche de vaca, como la 

albúmina de suero bovino, que se encuentra en las fórmulas de leche 

adaptadas para lactantes, se han propuesto como desencadenantes de una 

respuesta autoinmune38. Sin embargo, varios estudios no han encontrado dicha 

asociación39,38. La lactancia materna se ha postulado como factor protector, 

pero los resultados de los distintos estudios no han sido concluyentes.  

Cereales – dos grandes estudios relacionan la primera exposición al cereal 

antes de los tres meses o después de siete meses con un mayor riesgo de 

desarrollar anticuerpos de células de islotes y la DM140. La introducción 

temprana del gluten (<3 meses de edad) aumenta el riesgo de enfermedad 

celíaca41. Sobre la base de estos datos, no se recomienda el cambio de Guías 

de Alimentación Infantil, que establecen que el cereal se debe introducir entre 

las edades de cuatro y seis meses.  
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Los ácidos grasos omega-3 y los suplementos con vitamina D en la infancia, se 

han relacionado como factores protectores32. 

5. Estrés: La hipótesis de estrés de la célula beta, sugiere que diferentes 

factores pueden causar un incremento en la demanda de insulina, conduciendo 

a un estrés de la célula beta, el cual se convierte en una reacción autoinmune, 

particularmente en sujetos predispuestos42. El estrés se ha descrito como factor 

de riesgo, encontrándose en los meses previos al diagnóstico de la diabetes un 

mayor número de acontecimientos estresantes en niños diabéticos que en 

controles32. Otros autores encuentran que acontecimientos adversos de la vida 

(divorcio de los padres, enfermedades familiares, fallecimiento de familiares) 

durante los dos primeros años de la misma incrementan el riesgo de DM1. 

6. Tóxicos ambientales: Es posible que la etiología de la diabetes esté 

relacionada con sustancias tóxicas. La acción diabetógena experimental de la 

estreptozotocina, del alloxan y del raticida VACOR es conocida desde hace 

años. Así mismo, se sabe que las nitrosaminas son tóxicas para la célula beta, 

reduciendo su contenido en NAD. 

7. Papel de los virus - El papel de los virus en el desarrollo de la enfermedad 

en humanos es controvertido. Los virus pueden causar diabetes en modelos 

animales, ya sea por destrucción directa de las células beta directa o mediante 

la activación de un ataque autoinmune contra éstas, si bien, hay evidencia de 

que también pueden actuar como protección para su desarrollo43. Algunos 

datos indican que las células alfa de los islotes pancreáticos desencadenan 

una respuesta antiviral más eficaz a la infección con el virus diabetógenos que 

las células beta, y por lo tanto son capaces de erradicar las infecciones virales, 

sin someterse a la apoptosis. Esta diferencia podría ser responsable de la 

capacidad variable de los subtipos de células de los islotes para limpiar las 

infecciones virales y explicar por qué las células crónicamente infectadas ß 

pancreáticas, pero no las células alfa, son el blanco de una respuesta 

autoinmune y muertos durante el desarrollo de la DM144. 

  Algunas formas poco comunes de diabetes se han asociado con la presencia 

de virus Coxsackie en un gran número de células beta. En un informe, las 
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infecciones por virus Coxsackie B en la infancia se asociaron con la producción 

transitoria de anticuerpos a GAD, pero no DM145.  

La importancia de la activación autoinmune también es incierto. La 

inmunoglobulina M (IgM) específicas contra el  virus Coxsackie B se ha 

encontrado en el 39% de los niños con diagnóstico reciente de DM1, en 

comparación con sólo el 6% de los niños normales45, además  los títulos de 

anticuerpos del virus Coxsackie fueron significativamente mayores en las 

mujeres embarazadas cuyos hijos posteriormente desarrollado DM1, y las 

infecciones por enterovirus fueron casi dos veces más común en los hermanos 

que desarrollaron DM1 que en sus hermanos que no la desarrollaron 32,45.  

El fenómeno de homología peptídica defiende que determinadas secuencias 

víricas presentadas al sistema inmune son similares a secuencias propias. El 

reconocimiento de secuencias víricas extrañas como tales conduciría a un 

proceso contra estructuras propias similares32. 

8. La inmunización infantil - la inmunización de niños con predisposición 

genética (hermanos con DM1) con antígenos virales (y bacterianos) no parece 

estar asociado con un mayor riesgo de desarrollar DM146. 
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1.4 Clasificación de la diabetes mellitus y los síndromes diabéticos 

genéticos 1,47 . 

Diabetes Mellitus tipo 1 

 La DM1 representa el 5-10%, de los pacientes con diabetes, siendo la forma 

de diabetes más frecuente con gran diferencia en niños y adolescentes, en los 

que supone más de 95% de los casos. La DM1 se caracteriza por la 

destrucción autoinmune de las células beta del páncreas (tipo 1A), lo que lleva 

a una deficiencia absoluta de insulina. La presencia de anticuerpos contra los 

islotes es indicativo de DM tipo1A48. Sin embargo, su ausencia no descarta la 

posibilidad de que la diabetes sea de tipo 1, ya que cuando existe un déficit 

absoluto de insulina, pero no se encuentran autoanticuerpos ni otras causas de 

destrucción de las células beta, se clasifican con DM tipo 1B, idiopática49,  

mucho más infrecuente que la anterior y que se presenta sobre todo, en 

individuos africanos y asiáticos. Engloba, a su vez, distintas formas de 

diabetes, entre las que se encuentran la llamada diabetes «flatbush» o diabetes 

fulminante 50, en la que se alternan episodios de cetoacidosis diabética por 

deficiencia grave de insulina endógena, con periodos de normalización 

espontánea de la glucemia, durante los que el paciente no requiere ningún tipo 

de tratamiento51,52. 

Diabetes mellitus tipo 2  

 La DM2 es el tipo más común de diabetes en los adultos y se caracteriza por 

hiperglucemia y grados variables de deficiencia de insulina y resistencia. Es un 

trastorno frecuente cuya prevalencia se eleva notablemente con grados 

crecientes de la obesidad. La resistencia a la insulina y la deficiencia de 

insulina pueden surgir a través de las influencias genéticas o ambientales, por 

lo que es difícil determinar la causa exacta de un paciente individual. Además, 

la hiperglucemia en sí mismo puede afectar la función de las células beta 

pancreáticas y exacerbar la resistencia a la insulina1. 

Los pacientes con DM1 tienen un requisito absoluto para la terapia de insulina. 

Sin embargo, muchos pacientes con DM2 pierden la función de las células beta 

en el tiempo y requieren insulina para el control de la glucosa53. 
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- Los pacientes con DM1 pueden tener coincidentemente elementos 

fisiopatológicos de la DM2. La terapia intensiva para controlar la diabetes tipo 1 

se ha traducido en aproximadamente el 30% de los pacientes diabéticos tipo 1 

con sobrepeso u obesidad. La resistencia a la insulina y otras características de 

la DM2 pueden ser encontrados en pacientes con sobrepeso con DM1, 

especialmente aquellos que también tienen una historia familiar de DM254. 

Diabetes latente autoinmune en adultos (LADA)   

LADA describe a pacientes con un fenotipo de DM2, que asocian anticuerpos 

anti-islotes que conducen a un fracaso de las células beta lentamente 

progresivo. Representan alrededor del 10% en los casos de los DM2 mayores 

de 40 y un 25% de los menos de 35.  La destrucción lenta pancreática, permite 

que los pacientes no sean insulinodependientes hasta meses después del 

diagnóstico55.   

Diabetes tipo MODY   

Diabetes tipo MODY es un trastorno clínicamente heterogéneo caracterizado 

por la diabetes no dependiente de la insulina diagnosticada a una edad 

temprana (<25 años) con transmisión autosómica dominante y ausencia de 

autoanticuerpos, es la forma más común de diabetes monogénica, que 

representa el 2-5% de la diabetes56. Los subtipos de MODY se definen por las 

descripciones específicas de los defectos genéticos conocidos. Los genes 

implicados controlar el desarrollo de las células beta del páncreas, función y 

regulación, y las mutaciones en estos genes causan deterioro de la sensibilidad 

a la glucosa y la secreción de insulina con un mínimo o ningún defecto en la 

acción de la insulina57. El diagnóstico de MODY se hace mediante la 

realización de pruebas genéticas de diagnóstico por secuenciación directa del 

gen.  
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Formas infrecuentes de DM: 

Los defectos genéticos en el ADN mitocondrial (MIDD) - es un trastorno 

mitocondrial poco común causado por una mutación genética en la posición 

3243 en la transferencia de ARN.  Aunque la expresión fenotípica es variable, 

los sujetos presentan dependencia a la insulina, y la pérdida de audición 

neurosensorial progresivas58.  

Síndrome de Wolfram - DIDMOAD o (diabetes insípida, DM, atrofia óptica y 

sordera), descrita originalmente por Wolfram en 1938. El gen responsable del 

transtorno  es el WFS1, y la enfermedad se hereda como un rasgo autosómico 

recesivo con penetrancia incompleta.  La proteína alterada llamada wolframina, 

se expresa en las células beta pancreáticas y las neuronas, lo que explica la 

clínica. La prevalencia estimada de síndrome de Wolfram es de 1 en 770.000 y 

se cree que se produce en 1 de 150 pacientes con DM159.   

Enfermedades del páncreas exocrino - Cualquier enfermedad que daña el 

páncreas, o la extirpación de tejido pancreático, pueden dar lugar a la diabetes.  

Diabetes inducida por medicamentos - Las dosis elevadas de dexametasona 

y los fármacos beta-adrenérgicos pueden causar una forma transitoria de 

diabetes, que puede tratarse con una infusión intravenosa de insulina. 

Numerosos fármacos antineoplásicos pueden producir hiperglucemia transitoria 

(L-asparaginasa, dosis altas de glucocorticoides) o diabetes permanente por 

destrucción de las células (tacrolimus, ciclosporina).  Los antipsicóticos atípicos 

(olanzapina, risperidona, quetiapina) inducen resistencia a la insulina y 

aumentan el riesgo de diabetes. Los inhibidores de la proteasa utilizados en el 

tratamiento de la infección por VIH inducen una lipodistrofia y síndrome 

metabólico que puede evolucionar a DM 52. 

Diabetes Mellitus Gestacional - La diabetes gestacional se produce cuando la 

función pancreática de una mujer no es suficiente para superar tanto la 

resistencia a la insulina creada por las hormonas anti-insulina secretadas por la 

placenta durante el embarazo (por ejemplo, el estrógeno, la prolactina, 

somatomamotropina coriónica humana, el cortisol y la progesterona) y el 

aumento del consumo de combustible necesario tomar medidas para la madre 
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y el feto en crecimiento. Se estima que aproximadamente el 2% de las mujeres 

embarazadas en los EEUU, serán diagnosticadas de diabetes gestacional. 

Síndrome de la persona rígida - Es un trastorno autoinmune del sistema 

nervioso central, que se caracteriza por rigidez muscular progresiva, la rigidez y 

espasmos en los músculos axiales, con deterioro severo de la deambulación. 

Los pacientes generalmente tienen altos títulos de anticuerpos anti-GAD, y la 

diabetes se produce en aproximadamente un tercio de los casos. 

Diabetes neonatal 52 - La DM rara vez se presenta antes de los 6 meses de 

vida, y cuando lo hace, no se acompaña habitual mente de autoinmunidad 

frente a las células ni conlleva asociado un mayor riesgo genético para 

desarrollar DM160, por el contrario, debe ser considerada una enfermedad 

monogénica. Los pacientes asocian con frecuencia retraso de crecimiento 

intrauterino secundario a la deficiencia de insulina durante la vida fetal61. Existe 

una forma transitoria, que remite pocos meses después y tiende a reaparecer 

en la edad escolar o la adolescencia, y una forma permanente, que requiere 

tratamiento continuado desde el diagnóstico; Aproximadamente la mitad de los 

pacientes con diabetes neonatal permanente tiene una mutación en alguno de 

los dos genes que codifican el canal de potasio dependiente de ATP de las 

células pancreáticas (KCNJ11 y ABCC8) o en el gen de la insulina (INS)62. 

Aproximadamente, el 20% de los pacientes presentan manifestaciones 

neurológicas como consecuencia de la expresión del canal mutado en las 

neuronas del sistema nervioso central.  
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1.5 Presentación clínica 

La DM1 en la infancia se puede presentar de varias formas diferentes 15,63. 

Presentación clásica 

 La hiperglucemia sin acidosis es la forma más común de la infancia DM1 en la 

mayoría de poblaciones. Los pacientes suelen presentar los siguientes 

síntomas:  

● poliuria: se produce cuando la concentración de glucosa sérica aumenta por 

encima de 180 mg/dl (10 mmol/l), sobrepasando el umbral renal de la glucosa, 

lo que conduce a un aumento de la excreción urinaria de glucosa, provoca 

diuresis osmótica (es decir, poliuria) e hipovolemia. Poliuria puede presentar 

como nicturia, incontinencia urinaria, incontinencia diurna o en un niño 

previamente continente.  

● La polidipsia: debida al aumento de la osmolaridad sérica de la hiperglucemia 

y la hipovolemia.  

● La pérdida de peso es el resultado de la hipovolemia y el aumento del 

catabolismo. El déficit de insulina deteriora la utilización de la glucosa en el 

músculo esquelético. Inicialmente, aparece polifagia, pero con el tiempo, la 

cetosis conduce a náuseas y anorexia, que contribuye a la pérdida de peso. 

Poliuria y polidipsia están presentes en más del 90% de los pacientes, y la 

pérdida de peso en aproximadamente la mitad de los niños. 

Otras presentaciones incluyen candidiasis perineal, relativamente común en 

niños pequeños y en las niñas. La historia o la presencia de infección por 

cándida prolongada o recurrente estaba presente al momento del diagnóstico 

en una proporción significativa de los niños menores de seis años con DM1, y 

especialmente en los menores de dos años de edad64. 

 Más infrecuentemente trastornos visuales debido a las alteraciones en el 

medio osmótico de la lente, y en menor medida los humores acuoso y vítreo 

que conduce a cambios en el índice de refracción65. 
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La cetoacidosis diabética (CAD)  

Hiperglucemia y cetoacidosis, aparecen el 30% de los casos. Además de los 

síntomas clásicos, pueden presentar un aliento con olor a fruta y alteraciones 

neurológicas incluyendo somnolencia y letargo. Los niños pequeños (<seis 

años de edad) o los de un nivel socioeconómico adverso son más propensos a 

tener la CAD como forma de debut. En lactantes y pacientes preescolares, la 

polidipsia y poliuria, son difíciles de detectar y son más vulnerables a la 

deshidratación, ya que son menos capaces de compensar los procesos 

patológicos, por lo que son más propensos a presentar con la CAD, y a 

descompensación metabólica más severa antes del diagnóstico  64 66 

Presentación silente  

Una concentración elevada de glucosa en sangre sin otros síntomas. 
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1.6 Diagnóstico  

La diabetes se diagnostica en base a uno de los siguientes cuatro signos de 

metabolismo anormal de la glucosa: 63 

 Síntomas de diabetes (poliuria, polidipsia, pérdida de peso) con el hallazgo en 

dos días diferentes de cualquiera de las siguientes alteraciones:  

–  Glucemia plasmática > 200 mg/dl.  

 – Glucemia en ayunas (8 horas sin ingesta calórica) > 126 mg/dl en más de 

una ocasión. 

– Glucemia > 200 mg/dl a las 2 horas de prueba de tolerancia oral a la glucosa 

con 1,75 /kg de glucosa (dosis máxima de 75 gr). 

 Sobre la base de las directrices de la American Diabetes Association (ADA), 

estos criterios diagnósticos similares a los utilizados en los adultos con 

diabetes. A menos que la hiperglucemia sintomática inequívoca está presente, 

el diagnóstico debe ser confirmado por pruebas repetidas.  

  La hemoglobina glicosilada (HbA1c) ≥6.5%, es un criterio útil para el 

diagnóstico de DM2 en los adultos, y debe ser confirmado por la hiperglucemia. 

La utilidad diagnóstica de la HbA1c para los niños no está bien establecida.  
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1.7 Seguimiento 48 67 68 

Para el seguimiento rutinario se aconsejan los siguientes controles: 

Seguimiento clínico: 

1. Examen físico 

● Valoración antropométrica  

El objetivo para el tratamiento en los niños con DM1 incluye el control 

glucémico, que impida la hiperglucemia crónica, sin riesgo de hipoglucemias 

severas, para permitir el crecimiento, desarrollo y maduración normales 69. 

El estudio antropométrico70, se realiza a través de los denominados métodos 

antropométricos, que son un conjunto de técnicas biométricas aplicadas al 

estudio y la valoración del crecimiento, y que, por esta razón, reciben el nombre 

de la antropometría auxológica.  

Peso: es una medida que valora globalmente la masa corporal, que combinada 

con otros indicadores, se utiliza sobre todo para estimar el estado nutricional. 

Talla: se utiliza en lugar de la longitud a partir de los dos años, y el instrumento 

más útil para su medición es el estadiómetro.  

El peso es más sensible a los cambios en el estado nutricional y a la 

composición corporal que la talla, y su coeficiente de variación frente a ellos es 

varias veces superior. De todos los índices propuestos con esta finalidad, el 

más útil es el denominado índice de masa corporal (IMC), introducido por 

Quetelet en 1869. En el niño ha demostrado ser el índice que mejor se 

relaciona con la grasa corporal 71. 

Los valores obtenidos de peso, talla e IMC varían con las distintas fases del 

desarrollo adiposo, y es necesario utilizar los estándares obtenidos mediante 

estudios longitudinales en el medio. 

La valoración correcta del patrón de crecimiento exige comparar los datos del 

sujeto con estándares obtenidos en una muestra representativa de la población 

a la que pertenece. Se recomiendo la utilización de estándares de crecimiento 
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nacionales o locales, debido a la influencia sobre el crecimiento tienen la 

dotación genética y las circunstancias ambientales.  

En cuanto a los límites de este índice, se acepta que el percentil 10 marca la 

frontera con la delgadez, el percentil 85 la del sobrepeso y el percentil 95 

puede ser considerado como límite inferior de obesidad.  

El uso de percentiles tiene la ventaja de que su interpretación es más fácil y, 

además pueden utilizarse en variables que no siguen distribución normal. Sin 

embargo, tienen dos inconvenientes: tienden a exagerar las diferencias de los 

valores próximos a la media, y minimizan las diferencias de los situados en los 

extremos.  Por otra parte tampoco sirven para análisis estadísticos posteriores 

ni para controlar con precisión la evolución de un niño individualmente, ni para 

controlar con precisión la evolución del niño, ni para comparar grupos de 

pacientes de distintas edades afectados por un mismo proceso.  

Para estos casos se utiliza el parámetro Z, que permite conocer el múltiplo o 

fracción de desviaciones estándar que un sujeto se separa de la media: 

Z: X-Ӿ/ DE 

En la q X es el valor que desea comprara, Ӿ es la media del grupo utilizado 

como patrón y DE es la desviación estándar.  

Deben considerarse patológicos los sujetos que se alejan más de 3 DE de la 

media o se sitúan más allá de los percentiles 1 o 99, mientras que los situados 

entre los percentiles 1 y 3 o 97 y 99 o entre +/- 2 y +/- 3 DE, son casos límite 

que es necesario seguir cuidadosamente.  

En España actualmente, empleamos como herramienta las tablas de 

crecimiento publicadas en el estudio de crecimiento español de 2010 

(Carrascosa et als), fruto de un estudio longitudinal de la población pediátrica 

en nuestro país 72. (ANEXO 2) 

● Evaluación de la pubertad  

Identificar la etapa de la pubertad del paciente para anticiparse a los cambios 

en las necesidades de insulina, la resistencia a la insulina y los requerimientos 

de insulina aumentan en la pubertad precoz73. 
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Hay una variación muy amplia entre personas sanas de todo el mundo en el 

rango de inicio de la pubertad, que sigue un patrón familiar, étnico y de género. 

La escala de Tanner describe los cambios físicos que se observan en 

genitales, pecho y vello púbico, a lo largo de la pubertad en ambos sexos. Esta 

escala, que está aceptada internacionalmente, clasifica y divide el continuo de 

cambios puberales en 5 etapas sucesivas que van de niño (I) a adulto (V) 

(Imagen 1 y 2). El aumento en la actividad del eje hipotálamo-hipofisario-

gonadal de la época puberal se conoce como gonarquia. Telarquia es el 

comienzo del desarrollo del pecho, menarquia la primera regla y pubarquia el 

desarrollo de vello sexual (consecuencia de los andrógenos adrenales, 

ováricos o testiculares)73.  

 

Imagen 1: Estadios de Tanner. Mujeres. 74 
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Imagen 2: Estadios de Tanner. Hombres. 74 

 

● Medida de la presión arterial  

La presión arterial debe medirse al menos cada tres meses, y más a menudo 

en pacientes con resultados anormales. La hipertensión se define como 

percentil ≥95th la presión arterial sistólica o diastólica por edad, sexo y altura (o 

≥130/80 mm Hg, si percentil 95 es superior a este valor) en al menos tres 

ocasiones.  

 La medición de la PA en Pediatría debe estar estandarizada en cuanto a 

técnica y aparatos empleados, para reducir en la medida de lo posible la 

elevada variabilidad intra- e interindividuos e incluso interobservador. La PA 

debe medirse con el niño sentado con la espalda apoyada y piernas sin cruzar, 

con el brazo apoyado en el nivel del corazón y tras un reposo de al menos 

cinco minutos. En adolescentes deberá evitarse la ingesta de cafeína y tabaco 

en los 30 minutos previos a la medición. Si el paciente está hablando puede 

elevar el valor medido entre 8 y 15 mm Hg. 
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 Para algunos pacientes, particularmente los ancianos y pacientes diabéticos, 

en decúbito supino, sentado y de pie presiones sanguíneas son útiles para 

detectar hipotensión ortostática75.  

La presión arterial debe medirse inicialmente en ambos brazos. Si hay una gran 

disparidad debido a una lesión arterial unilateral (por lo general una estenosis 

subclavia), la cifra recogida será la más alta de las obtenidas.  

Deben tomarse al menos tres mediciones en cada visita y obtener la media de 

las mismas.  

La elección de un manguito adecuado es fundamental. La cámara hinchable 

del mismo debe tener una longitud tal que cubra el 80- 100% del perímetro del 

brazo a la altura del punto medio entre el olécranon y el acromion, y una 

anchura que equivalga al 40% de la circunferencia. Un manguito demasiado 

grande infraestimará los valores de PA, mientras que uno demasiado pequeño 

los sobrestimará.  

 El método auscultatorio es el de elección para medir la PA. Se basa en la 

auscultación, con el fonendoscopio situado en la flexura del codo sobre la 

arteria radial, de los ruidos de Korotkoff para determinar la TAS (primer ruido) y 

TAD (quinto ruido, para todas las edades). Si se usa un medidor oscilométrico, 

el monitor deberá haber sido validado, en caso de detectar cifras de PA 

sistólicas o diastólicas por encima del percentil 90 mediante estos dispositivos, 

deberán comprobarse mediante el método auscultatorio 75,76. 

Las lecturas con medidores oscilométricos automatizados, son generalmente 

mayores que las obtenidas mediante el método clásico del esfingomanómetro 

manual. No obstante, existen monitores que validados por la Asociación para el 

Avance de la Instrumentación Médica (AAMI) o protocolos British Hypertension 

Society (BHS) 77. 

El registro domiciliario de la PA (diario tensional) muestra una mayor 

reproductibilidad que las mediciones realizadas en la consulta, hasta el 30% de 

los pacientes con hipertensión en el consultorio del médico están fuera de la 

oficina normotensos, este fenómeno se denomina  "hipertensión de bata 

blanca”78. 
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La Monitorización Ambulatoria de la Presión Arterial (MAPA): consiste en la 

realización de mediciones programadas de PA mediante un dispositivo 

oscilométrico portátil que el paciente lleva conectado durante un periodo de 24 

horas. MAPA ha sido considerado como el estándar de referencia para el 

diagnóstico de la hipertensión y es un mejor predictor de futuros eventos 

cardiovasculares en comparación con las mediciones de PA basados en 

medidas convencionales. Sin embargo, la MAPA no está disponible con la 

misma accesibilidad que la medición ambulatoria de la PA que sigue siendo la 

principal técnica tanto para el diagnóstico y seguimiento de la hipertensión 75,79. 

En ausencia de lesión de órganos diana, no debe hacerse el diagnóstico de la 

hipertensión hasta se ha medido en visitas al menos 3 espaciados durante un 

período de una semana o más. 

El brazo derecho es el sitio de elección para evitar lecturas falsamente bajas en 

casos de coartación de aorta. Según las circunstancias, existen sitios 

alternativos para la medición:   

Pierna - Hay algunos pacientes en los que el PA debe medirse en las 

piernas. La presión sistólica de la pierna en sujetos normales es por lo 

general de 10 a 20% mayor que en la arteria braquial. Lecturas de PA en 

el tobillo obtenida con un dispositivo Doppler se han utilizado para 

obtener un índice tobillo-brazo (ITB) y ha demostrado ser un indicador 

preciso de la enfermedad vascular periférica. 80 

Muñeca - Aunque la experiencia es relativamente limitada, la medición 

de la PA en la muñeca puede ser más práctico en las personas obesas y 

en pacientes con cáncer de mama que han tenido una resección de los 

ganglios linfáticos axilares. 

No se recomiendan dispositivos que miden la presión en el dedo, 

incluyendo, por vigilancia de la casa81. 
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Imagen 3: Puntos anatómicos para la toma de la presión arterial. 

● Evaluación cutánea: para descartar evidencias de lipohipertrofia en los sitios 

de inyección de la insulina habitual, que pueden alterar las tasas de absorción 

de insulina.  

● Examen oftalmológico: Se debe realizar una evaluación oftalmológica para la 

retinopatía de los niños ≥ 10 años de edad (o al inicio de la pubertad, si es 

anterior), una vez que el joven ha tenido diabetes durante tres a cinco años. 

Este examen generalmente se debe repetir cada año; exámenes menos 

frecuentes pueden ser aceptables si se lo recomienda el oftalmólogo. 

● Extremidades: Un examen de los pies se debe realizar anualmente en niños 

≥ 10 años de edad. A medida que aumenta la duración de la enfermedad, el 

examen de las extremidades para la evidencia de la movilidad limitada 

articulación o neuropatía periférica.  
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2. Evaluación de laboratorio  

La evaluación de laboratorio incluye la evaluación del control glucémico y la 

detección de las secuelas a largo plazo: 

 Monitorización de la glucosa 

Los niveles diarios de glucosa en sangre se utilizan para supervisar el control 

glucémico y ajustar el seguimiento. El control glucémico óptimo depende de la 

vigilancia de glucosa en sangre con frecuencia y el ajuste adecuado de la dosis 

de insulina. La monitorización frecuente ha demostrado mejorar el control 

glucémico en los niños, y disminuir la frecuencia de episodios de hipoglucemia 

grave. En general, la frecuencia de la automonitorización de la glucosa en la 

sangre (AGS) es mayor en los niños menores de seis años y disminuye con la 

edad82.   

La glucosa en sangre debe verificarse al menos cuatro veces al día (en el 

estado de ayuno: antes de las comidas y antes de acostarse). La glucosa en 

sangre es habitualmente se controla usando un medidor de glucosa en sangre, 

que requiere una pequeña muestra de sangre (0,3 a 1 µlitro) obtenido por 

punción en el dedo67.  

Los controles también pueden realizarse de distintas formas: 

- monitorización continua de glucosa - sensores de glucosa subcutáneo 

que miden continuamente los niveles de glucosa en el líquido intersticial 

ya están disponibles y aprobados para su uso en niños. 

- bomba de insulina-Sensor aumentada: la monitorización continua de 

glucosa se utiliza en conjunción con una bomba de insulina 83. 

Tanto la Sociedad Internacional para la Diabetes Pediátrica y Adolescente 

(ISPAD), como la American Diabetes Association (ADA), consideran como 

objetivo niveles de glucosa en sangre de aproximadamente 70 a 145 mg/dl en 

ayunas y antes de las comidas, 90 a 180 mg/dl después de las comidas y de 

120 a 180 mg/dL a la hora de acostarse, adaptándose a cada paciente 84. 
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 Cuerpos cetónicos  

Los cuerpos cetónicos en sangre u orina deben medirse cuando aparezcan 

episodios de hiperglucemia >250 mg/dl, procesos intercurrentes o signos o 

síntomas de cetoacidosis 67. 

 La determinación de beta-hidroxibutirato (β-OHB) en sangre, se ha 

demostrado ser más eficaz que las determinaciones de cetonas en la orina 

en la reducción de visitas a urgencias, las tasas de hospitalización, y el 

tiempo de recuperación de la cetoacidosis85, se recomienda especialmente si 

una muestra de orina es difícil de obtener, en un niño pequeño, en los 

usuarios de bombas de insulina y en pacientes con una historia de episodios 

previos de cetoacidosis86. 

● Hemoglobina glicosilada (HbAC1) 

 La glicohemoglobina, medida como la hemoglobina HbA1c, proporciona un 

medio útil para evaluar el control glucémico a largo plazo en individuos con 

diabetes mellitus y se correlacionan bien con el riesgo para el desarrollo de 

complicaciones crónicas relacionadas con la diabetes. Se aconseja medir sus 

niveles cada 3 meses 87, 88, 89. 

En adultos sanos, la Hb se divide en un 97% de HbA, 2,5% HbA2, y 0,5% HbF. 

El fraccionamiento de la HbA por cromatografía identifica varios picos menores 

a los que se refiere como HbA1c, Hbs o rápido, que incluyen las formas 

glicosilada HbA1a, HbA1b, y HbA1c87. A1C mide el porcentaje de la 

hemoglobina A unida a la glucosa a través de la glicosilación no enzimática, e 

indica los niveles de azúcar en sangre promedio de 10 a 12 semanas antes de 

la hora de la medición.   

Modificaciones en la hemoglobina, pueden imitar a la Hb glicosilada física y 

químicamente, lo que lleva a determinaciones inexactas, particularmente 

cuando los métodos de separación se van en diferencias de carga.  Hay más 

de 700 variantes de Hb caracterizadas. Hemoglobinopatías, hemólisis, 

hemorragia, la anemia ferropénica y transfusiones, afectan a los valores de 

HbAC1, no reflejando con precisión sus valores promedio de azúcar en la 
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sangre. La introducción de nuevas técnicas para su medida está reduciendo la 

variabilidad determinada por estas variaciones87,90.  

 Tanto en niños como en adultos, el objetivo es mantener la glucosa en un 

rango normal que reduzca las complicaciones a largo plazo de la diabetes y la 

hipoglucemia.  La American Diabetes Association (ADA) y la Sociedad 

Internacional para la Diabetes Pediátrica y Adolescente (ISPAD), aconsejan 

niveles de HbA1C menores del 7,5% (59 mmol/mol) para niños y 

adolescentes84. 

 Este objetivo no aumenta significativamente el riesgo de hipoglucemia severa 

y ayuda a descartar la hiperglucemia mantenida, que se asocia con 

complicaciones micro y macrovasculares, incluyendo en el sistema nervioso 

central de los niños prepúberes91,92. 

Se calcula que más de dos tercios de los niños cumplen el objetivo de A1C 

<8%91. El estatus socioeconómico más bajo, mayor edad, la mayor duración de 

la diabetes, terapia múltiples dosis de insulina (en lugar de la terapia con 

bomba de insulina), y el sexo femenino se asocia con un peor control 

glucémico93. 

 Hormonas tiroideas: detectar el hipotiroidismo autoinmune, una enfermedad 

que está asociada con la DM1.  

 ● Análisis de orina: se aconseja realizar una analítica de orina para medir el 

índice creatinina albúmina, para descartar nefropatía. Se aconseja realizar 

anualmente, cuando el niño tiene 10 años de edad (o al inicio de la pubertad si 

es anterior), y tras una evolución de cinco o más años. Se consideran niveles 

normales  albúmina / creatinina es <30 mg / g (<3,4 mg / mmol). 

● Perfil lipídico: para la detección de dislipemia, se recomienda iniciar el 

cribado a la edad de 10 años (o inicio de la pubertad se inicia si es anterior). 

Iniciándolo anteriormente para los niños con factores de riesgo de enfermedad 

cardiovascular, incluyendo la obesidad o antecedentes familiares de 

enfermedad cardiovascular precoz. 

● Detección enfermedad celíaca: se aconseja descartar enfermedad celíaca al 

diagnóstico, y durante el seguimiento cada 3 años o si aparecen síntomas 
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compatibles.  La mayoría de los casos de enfermedad celiaca se diagnostica 

en los primeros cinco años después de la diabetes se diagnostica94. 

1.8 Tratamiento de la diabetes mellitus tipo 1 

 El tratamiento fundamental de la diabetes tipo1 es la administración exógena 

de insulina simulando en lo posible su producción fisiológica, la terapia 

nutricional adecuada y el ejercicio físico realizado en condiciones óptimas son 

los otros dos pilares del tratamiento. Además de garantizar un crecimiento y 

desarrollo adecuados y obtener una buena calidad de vida, el objetivo final de 

este tratamiento es prevenir las complicaciones crónicas de la diabetes, a 

través un adecuado control metabólico 95. 

 Insulina 95, 97 

 El objetivo de la terapia con insulina es reemplazar la hormona deficiente y 

para lograr la normoglucemia. Para ello, hay que aportar la insulina de manera 

que controle la glucemia de un modo semejante a lo que ocurre en un sujeto 

sin diabetes.  

Hay diferentes preparaciones de insulina y sistemas de inyección disponibles. 

Debe elegirse el que mejor se adapte al estilo de vida del paciente y el que 

asegure su cumplimiento. Los tipos de insulina y regímenes empleados 

variarán entre los niños y pueden cambiar para un niño individual con el tiempo. 

Tipos de insulina: 

 Las insulinas utilizadas en España son insulina humanas, menos 

inmunogénicas que la de origen animal, obtenidas por técnicas de ADN 

recombinante. El perfil y tiempo de acción de la mayoría de las insulinas es 

dosis dependiente; esto es, con dosis más pequeñas el pico es más precoz y la 

duración más corta. Hay evidencias de que estas variaciones son menos 

pronunciadas en los análogos de acción rápida.  

• De acción rápida y de acción corta: Utilizadas para el control de las glucemias 

postingesta y corregir situaciones de descompensación con hiperglucemia.  

- De acción corta. Insulina regular: se consigue tras un proceso de 

cristalización de la insulina en medio ácido. Se usa en la mayoría de las 
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pautas diarias junto a la insulina intermedia y es la única insulina soluble 

que posibilita su uso vía intravenosa. Sin embargo tiene un inicio de 

acción tardío y un pico y duración prolongados por lo que su curva no se 

asemeja del todo a la secreción fisiológica de insulina postingesta. Por 

este motivo se debe administrar una media hora antes de las comidas. 

Este problema desaparece con los nuevos análogos de acción rápida    

- De acción rápida: tienen un perfil de absorción más rápido y su tiempo 

de acción más corto (AAR), mejorando las glucemias postprandiales. Se 

administran típicamente en forma de bolo antes de las comidas 

(típicamente 5 a 15 minutos antes de la comida de las insulinas de 

acción rápida, y 20 a 30 minutos antes de las comidas para el tipo de 

acción corta) basadas en el contenido de carbohidratos de los alimentos 

y el nivel de glucosa en sangre. Si es necesario se puede administrar 

después de la comida en los niños más pequeños en los que el 

consumo es impredecible. 

. Insulina aspart: idéntica estructuralmente a la regular, salvo por la 

sustitución de la prolina en la posición 28 de la cadena B por un ácido 

aspártico lo que reduce la tendencia a la agregación de los monómeros. 

. Isulina lispro: cambia la prolina de la posición 28 de la cadena B por la 

lisina de la posición 29. 

. Insulina glulisina: el aminoácido en posición 23 de la cadena B ha 

sido sustituido por una lisina, y la lisina en posición B29 ha sido 

reemplazada por ácido glutámico.  

. De acción intermedia o NPH (Neutral Protamine Hagedorn). Se obtiene tras la 

adicción de protamina a la molécula de la insulina consiguiendo de este modo 

una curva de acción lenta. Se caracteriza por una gran variabilidad de 

absorción y acción y no es capaz de proveer una adecuada insulinemia basal 

debido a un pico de acción pronunciado, pudiendo provocar hipoglucemias 

tardías, sobre todo nocturnas. Además, por su corta duración, hace necesaria 

su administración en varias dosis al día. Por lo tanto, la insulina NPH es un 

pobre sustituto de la insulina basal. 
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. De acción prolongada. Se administran una o dos veces al día. Se emplean 

para el mantenimiento de la insulinemia basal y por lo tanto para el control de la 

glucemia prepandrial o en ayunas: 

.Insulina glargina (Lantus®):Se trata de un análogo de acción retardada 

que se produce al añadir a la insulina humana, por técnicas de 

recombinación genética, dos argininas en la región C terminal de la 

cadena B, y sustituir la asparagina por glicina en la posición A21 de la 

cadena A98. Cuando se inyecta por vía subcutánea, forma un 

microprecipitado al pH fisiológico del tejido celular subcutáneo, esto 

retrasa la absorción y prolonga el efecto, proveyendo un aporte más 

constante de insulina que remeda mejor la secreción basal de la persona 

sin diabetes en el estado postabsortivo. El inicio de la actividad es hacia 

las dos horas y la duración de unas 22-24 horas, con una acción 

bastante constante. Aunque en la práctica, hay un mayor riesgo de 

hipoglucemia hacia las 6-8 horas tras su administración, por lo que se 

prefiere su administración por la mañana. 

.Insulina Detemir (Levemir®):  Análogo   soluble   de   insulina  

retardada que se caracteriza por la unión de la insulina a un ácido graso, 

el ácido mirístico, y éste a su vez se une a los receptores de ácidos 

grasos  presentes en la albúmina del paciente de forma reversible de 

manera que se lentifica su absorción y se prolonga su acción. Esta 

insulina se une a la albúmina en un 98% y sólo su fracción libre puede 

unirse a los receptores de insulina de las células diana. Es soluble a pH 

neutro por lo que tras su inyección subcutánea permanece líquida y por 

tanto con una menor variabilidad en su absorción. Tiene una vida media 

de unas 12 horas, aunque su duración aumenta al incrementar la dosis 

utilizada hasta unas 18-20 horas98. Tiene poco pico y menor variabilidad 

de absorción que la glargina. Al ser administrada cada 12 horas permite 

adaptarse mejor a las diferentes necesidades de insulina basal del día y 

de la noche. 
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.Insulina degludec (Tresiba®): insulina de reciente aparición en el 

mercado, que proporciona una duración de hasta 42 horas. Su 

mecanismo de acción se basa en la unión específica a los receptores de 

insulina humana, en las células musculares y adiposas, facilitando la 

absorción de la glucosa, al tiempo que inhibe la producción hepática de 

glucosa99. 

Sus inconvenientes incluyen una falta de flexibilidad en cuanto al régimen de 

vida e ingesta, así como una falta de reproducción del patrón de secreción 

fisiológica en la vida real. Algunos estudios en adolescentes han demostrado 

un peor control metabólico con dichas preparaciones.  

 

Imagen 4: Perfil de actividad de los distintos tipos de insulina 

Pautas de insulina  

Ningún régimen reproduce satisfactoriamente la fisiología normal de la 

secreción de la insulina. La dosis diaria de insulina varía mucho entre 

individuos y cambia con el tiempo.  

En general, se recomiendan regímenes intensivos, ya que asocian niveles de 

HbA1c próximos a los objetivos y tienen mejores resultados clínicos. 

 

42 

Insulina degludec 



 

 Beatriz Salamanca Zarzuela  

 

50 
Valoración de la función cardíaca y la rigidez aórtica a través de ecocardiografía y electrocardiografía en pacientes en edad 

pediátrica con Diabetes Mellitus tipo 1. 

Regímenes:  

• Bolo-basal o múltiples dosis de insulina (MDI): emplean una dosis de 

análogo de acción retardada antes de la cena o, en los niños más pequeños en 

el desayuno o comida, junto con el análogo de acción rápida antes de cada 

ingesta. Esta es la opción empleada en nuestros pacientes con pauta de 

múltiples inyecciones. Otra opción es la utilización como insulina basal de la 

insulina Levemir® en dos dosis en desayuno y cena. El adolescente con 

fenómeno del alba (tendencia a hiperglucemia a partir de las 05:00 horas), con 

frecuencia necesita análogo de acción rápida hacia las 05:00 horas para 

obtener unos niveles adecuados de glucemia al levantarse. Este fenómeno se 

debe a un incremento en la secreción de GH, a la mayor resistencia a la acción 

a la insulina en ese periodo y al incremento en la producción hepática de 

glucosa. Este mecanismo aunque puede existir en otras edades es más 

potente durante la pubertad. En general, la insulina basal supone el 50% de las 

necesidades diarias de insulina.  

 Bomba de insulina (infusión subcutánea continua de insulina) 93,100,101,102 

La insulina se administra a través de un catéter insertado por vía subcutánea 

que es sustituido a dos a intervalos de tres días. Es la mejor manera de imitar 

el perfil fisiológico de la insulina. La insulina (en general análogos de acción 

rápida) se infunde por vía subcutánea con una basales preprogramadas y con 

bolus que se administran para cubrir la ingesta de hidratos de carbono o 

corregir las hiperglucemias accidentales.  Los pacientes deben ajustarla de 

acuerdo a las glucemias capilares que deben monitorizar de manera frecuente. 

Existen bombas asociadas a un dispositivo de monitorización continua de la 

glucosa, esta fórmula se conoce como terapia de bomba de insulina sensor 

aumentada. Actualmente se encuentran en desarrollo sistemas de "circuito 

cerrado", en la que se determinan los valores de glucosa en sangre que la 

bomba de insulina utiliza para reprogramarse de forma automática. 

El documento de consenso sobre el tratamiento con infusión subcutanéa 

continua de insulina en la DM1 en la infancia, del grupo de trabajo de Diabetes 

Pediátrica de la Sociedad Española de Endocrinología Pediátrica, y de acuerdo 

con los consejos internacionales, recomiendan la terapia con bomba de insulina 
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en los pacientes con una o más de las siguientes características 103: (ANEXO 

3) 

● HbA1c >7% a pesar de buen cumplimiento con tratamiento intensivo con 

múltiples dosis de insulina. (Evidencia grado C). 

 Hipoglucemias graves, recurrentes, nocturnas o desapercibidas. (Evidencia 

grado C). 

 “Fenómeno del alba” importante. (Evidencia grado E). 

 Amplia variabilidad glucémica, independiente de la HbAc1. (Evidencia grado 

C). 

 Deseo de mejorar la calidad de vida en pacientes con buen control 

metabólico. (Evidencia grado E). 

 Buen control metabólico con afectación de la calidad de vida. (Evidencia 

grado E). 

 Complicaciones microvasculares y/o riesgo de complicaciones 

macrovasculares. (Evidencia grado A). 

 Diabetes neonatal. 

 Fobia a las agujas (Evidencia grado E). 

 Atletas de competición. (Evidencia grado E). 

 Embarazo en adolescentes, idealmente preconcepcional. (Evidencia grado 

A). 

 Tendencia a la cetosis. (Evidencia grado C).  

Otras situaciones en las que la bomba de insulina puede ser útil incluyen a los 

niños pequeños y lactantes (debido a las bajas dosis de insulina que precisan), 

y adolescentes con trastornos de la alimentación. 

Con este tipo de insulina se ha evidenciado mayor estabilidad de la glucemia, 

HbA1c más baja y menor requerimiento de insulina sin incremento en la 

frecuencia de hipoglucemia. 

Los datos de los estudios controlados en adultos demuestran la superioridad de 

la terapia intensiva en comparación con la terapia convencional para lograr el 

control glucémico y reducir la incidencia de secuelas a largo plazo. Además, un 

meta-análisis ha informado de que la infusión continua de insulina (terapia de 
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bomba) parece proporcionar un poco mejor control de la glucemia y la 

disminución de hipoglucemia que MDI. Ensayos controlados de la terapia con 

bomba de insulina en niños y adolescentes en general sugieren que es similar 

o un poco mejor que el MDI para lograr el control glucémico y evitar episodios 

de hipoglucemia.  

La terapia con bomba de insulina es a menudo preferida por los niños y sus 

familias. Una bomba de insulina puede ser una opción atractiva para la terapia 

intensiva a cualquier edad y parece mejorar la calidad de vida.  

Debido a que la insulina de acción rápida o de acción corta se usa solo en 

bombas de insulina y los pacientes tienen depósito subcutáneo de acción 

prolongada sin la insulina, fallo de la bomba puede dar lugar a un rápido inicio 

de la CAD. Esta es otra razón por la frecuente revisión de la glucemia es 

obligatoria en niños que reciben terapia con bomba de insulina. 

Aunque varios estudios han demostrado una mejora del control de la diabetes 

con la bomba de insulina en comparación con MDI, una disminución de la 

adhesión al protocolo bomba puede ocurrir con el tiempo y se asocia con el 

deterioro de control.  

Dosis 

Los ajustes de insulina son necesarios hasta conseguir tener las glucemias 

dentro de los objetivos individuales, sin grandes variabilidades glucémicas y 

con una adecuada HbA1c.  

Tras el debut, los prepuberales (fuera de la fase de remisión parcial) requieren 

0,7-1,0 UI/kg/día. Durante la pubertad los requerimientos aumentan y suelen 

ser >1 UI/kg/día y después de la pubertad las necesidades hasta 0,75 a 0,9 

UI/kg /día. Este hecho debe tenerse en cuenta y disminuir la dosis de insulina 

para evitar la sobreinsulinización y el sobrepeso.  

En general, el tratamiento insulínico requiere modificaciones frecuentes, ya que 

las necesidades de esta hormona varían, entre múltiples circunstancias, como 

el crecimiento, el ejercicio, la ingesta, las enfermedades, la actividad diaria, el 

ciclo menstrual y las emociones.  
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Las visitas de seguimiento al menos se requieren cada tres meses para 

adaptarse a la creciente necesidad de insulina con un crecimiento continuo del 

niño y el aumento de la deficiencia de insulina con la duración de la diabetes. 

Complicaciones  

El mayor problema del tratamiento insulínico intensivo consiste en el aumento 

del riesgo de las hipoglucemias graves. Otro de los efectos secundarios del 

tratamiento intensivo es el aumento de peso, para evitarlo hay que controlar la 

ingesta, en especial en las adolescentes con diabetes.  

 Nutrición 

Las recomendaciones nutricionales para niños y adolescentes con DM1 se 

centran en mantener un adecuado nivel de glucosa en sangres, sin 

hipoglucemias, mantener un buen perfil lipídico, y una correcta tensión 

arterial104. En los niños pequeños, los comportamientos a la hora de la comida 

y los hábitos alimentarios pueden complicar la terapia de bolo de insulina 

debido a la falta de terminar por completo la alimentación y a los hábitos 

alimentarios caprichosos105. 

Las recomendaciones nutricionales se basan en los hábitos saludables 

aconsejados para todos los niños y adolescentes sin diabetes. Deben consumir 

suficientes vitaminas esenciales y minerales, frutas y verduras.  A este 

respecto, hay estudios que muestran que los niños con diabetes siguen una 

dieta más rica en fruta y verdura que los pacientes sanos. Sin embargo, los 

niveles de consumo de grasa saturada se encontraban por encima de las 

recomendaciones del National Cholesterol Education Program (NCEP)104,106.  

 Los planes de comidas deben ser individualizados según hábitos familiares, 

preferencias y diferencias culinarias, y según la actividad física que se vaya a 

realizar. Debe educarse al paciente y a la familia sobre los efectos de cada 

alimento en los niveles de glucosa en sangre, ya que es determinante en la 

dosis de insulina prepandrial. Muchos pacientes han experimentado la pérdida 

de peso cuando se diagnostica la diabetes. El peso perdido generalmente se 

recuperó durante las primeras semanas de tratamiento como consecuencia de 

la insulina, la hidratación y la ingesta de energía adecuada. Después de que se 
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corrija la pérdida de peso, la evaluación continua de crecimiento (por ejemplo, 

peso, talla, índice de masa corporal [IMC]) es necesario controlar la adecuación 

de la ingesta alimentaria y el control glucémico105,107. 

 

 Ejercicio 

El ejercicio regular tiene importantes beneficios sociales y de salud para los 

niños y adolescentes con DM1. Ha demostrado tener efectos beneficiosos en 

factores de riesgo de enfermedad macrovascular, específicamente la 

dislipoproteinemia, la hipertensión, la obesidad y la reducción del rendimiento 

cardiovascular. Además de estos aspectos físicos, la actividad deportiva mejora 

la calidad de vida, la autoestima y la sensación de bienestar en pacientes con 

DM1108 y se ha relacionado con la reducción del tabaquismo y del consumo de 

alcohol, y la mejora del control del estrés. Sin embargo, también hay que 

considerar que varios estudios no han podido demostrar un efecto 

independiente de la práctica de ejercicio en mejorar el control glucémico 

mediante la HbA1c en pacientes con DM1109.   

Las personas con DM1 que controlen su glucemia, pueden realizar cualquier 

nivel de ejercicio, incluyendo competiciones deportivas. Varios estudios 

concluyen, de hecho, que los niños y adolescentes con diabetes parecen pasar 

incluso más tiempo realizando actividades deportivas que pacientes sanos, 

fruto de la educación recibida sobre la diabetes, que los motiva a tener un estilo 

de vida físicamente activo, o consecuencia de una conducta social 

compensadora110,111. 

La hipoglucemia, puede ocurrir durante, inmediatamente después, o muchas 

horas después del ejercicio, por lo que es necesaria la educación para ajustar 

la dosis de insulina y la ingesta adecuada durante el deporte. Esto requiere que 

el paciente tiene tanto un conocimiento adecuado de las respuestas 

metabólicas y hormonales al ejercicio. El creciente uso de la terapia intensiva 

de insulina ha proporcionado los pacientes con la flexibilidad para hacer ajustes 

de las dosis de insulina apropiadas para diversas actividades.  
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Las pautas generales se resumen en 108: 

1. El control metabólico antes del ejercicio 

•  Evitar el ejercicio si los niveles de glucosa en ayunas son> 250 mg / dl 

y cetosis está presente o si los niveles de glucosa son> 300 mg / dl, con 

independencia de si está presente la cetosis. 

•  Ingesta de hidratos de carbono añadido si los niveles de glucosa son 

<100 mg / dl. 

2. monitorización de la glucosa en sangre antes y después del ejercicio 

•  Identificar cuándo son necesarios cambios en la insulina o la ingesta 

de alimentos 

.   Aprender la respuesta glucémica a diferentes condiciones de ejercicio. 

3. ingesta de Alimentos 

•  Consumir hidratos de carbono añadido, según sea necesario para 

evitar la hipoglucemia. 

•  Los alimentos a base de carbohidratos deben estar disponibles 

durante y después del ejercicio 

 El personal escolar y los entrenadores tienen que reconocer los síntomas de la 

hipoglucemia y saber cómo tratarla.  La respuesta fisiológica al ejercicio 

también depende de la concentración de insulina en plasma en el momento de 

ejercicio.  El ejercicio también puede desencadenar la hiperglucemia en 

determinadas circunstancias.  

 Al inicio de cada temporada se aconseja la monitorización frecuente de niveles 

de glucosa durante las 12 horas después de la actividad física, para ajustare la 

dosis de insulina si fuese necesario.  

 En el caso de los adolescentes, los cambios hormonales pueden contribuir a la 

dificultad de controlar los niveles de glucosa en sangre, a pesar de ello, el 

ejercicio puede ser una experiencia segura y gratificante para la gran mayoría 

de los niños y adolescentes con DM1. 

 Para optimizar el aspecto preventivo de la actividad física, es necesario 

fomentar y apoyar los rasgos conductuales que favorecen la actividad física lo 

antes posible en el transcurso de la vida, es decir, durante la infancia y la 

adolescencia. 
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1.9 Complicaciones 

En adultos con DM1, causas importantes de mortalidad incluyen 

complicaciones vasculares (como las enfermedades cardiovasculares), así 

como la CAD y la hipoglucemia.  En 2003-2006, después de ajustar por 

diferencias de edad, las tasas de mortalidad por enfermedades 

cardiovasculares fueron aproximadamente 1,7 veces mayores entre los adultos 

de 18 años o más con diagnóstico de diabetes que entre los adultos sin 

diabetes diagnosticada3. 

1. Complicaciones agudas de la glucemia 

 

 Hipoglucemia  

La hipoglucemia es la complicación aguda más común de DM1 en la infancia. 

La hipoglucemia severa y recurrente puede conducir a complicaciones 

neurológicas agudas y permanentes.  

En 2011, alrededor de 282.000 visitas en EEUU a la sala de emergencia para 

adultos mayores de 18 años tenían hipoglucemia como el que aparece en 

primer lugar el diagnóstico y la diabetes como otro diagnóstico3. 

Según la edad del paciente, la presentación de complicaciones puede ser 

diferente63,los menores de un año de edad, tienen un mayor riesgo de 

hipoglucemia severa y además ésta es difícil de detectar .Pueden presentar 

convulsiones o coma, que pueden tener secuelas neurológicas permanentes. 

Las hiper e hipoglucemias prolongadas pueden tener efectos nocivos en el 

desarrollo del cerebro y el aprendizaje, especialmente en niños menores de 

cinco años de edad. En niños pequeños (de uno a tres años de edad) pueden 

manifestarse como trastornos del comportamiento. La adolescencia es un 

momento de asunción de riesgos, siendo otro momento crítico para el control 

de las complicaciones. 
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 Hiperglucemia y cetoacidosis diabética  

En los niños con diabetes, la hiperglucemia se produce cuando los niveles de 

insulina son insuficientes para regular la utilización de glucosa postprandial 

normal y evitar la gluconeogénesis y glucogenolisis apropiado. Si la deficiencia 

de insulina es grave y no se trata adecuadamente con insulina adicional, se 

producen el aumento de la hiperglucemia y la descomposición de los lípidos, 

con la producción y acumulación de cetoácidos, lo que lleva a la CAD 63. 

La CAD es la primera causa de muerte en niños y adolescentes con DM1, y en 

dos tercios de los casos, sucedió en el momento del diagnóstico. El factor 

precipitante de la muerte fue en un 80% el edema cerebral. La mortalidad en 

niños y adolescentes con diabetes varía sustancialmente con la situación 

socioeconómica del paciente66. 

 

2. Complicaciones crónicas 

 

 Crecimiento  

 La mayoría de los niños con DM1 crecen normalmente. Sin embargo, un mal 

control glucémico puede resultar en un crecimiento lineal, poco aumento de 

peso, y/o retraso en el desarrollo esquelético y la pubertad. Por el contrario, el 

tratamiento con un exceso de insulina y / o la ingesta excesiva de calorías 

puede provocar aumento de peso excesivo. Si la obesidad se desarrolla, puede 

conducir a la resistencia a la insulina, lo que complica la gestión de la diabetes.    

Por ello, las medidas de peso y talla deben de evaluarse dos veces al año. El 

síndrome de Mauriac, muy infrecuente con los regímenes actuales de insulina, 

aparece como extremo de mal control, y se caracteriza por fallo del 

crecimiento, retraso de la pubertad, hepatomegalia con una acumulación 

anormal de glucógeno y la esteatosis y características cushingoides 112,113. 

 

 



 

 Beatriz Salamanca Zarzuela  

 

58 
Valoración de la función cardíaca y la rigidez aórtica a través de ecocardiografía y electrocardiografía en pacientes en edad 

pediátrica con Diabetes Mellitus tipo 1. 

 Problemas psicosociales 

 La morbilidad psicológica es entre el doble y el triple en niños y adolescentes 

con DM1, respecto a los niños sanos, al igual que en otros niños con 

enfermedades crónicas. El 30% de los niños desarrollan un trastorno 

adaptativo clínico durante los tres meses posteriores al diagnóstico114. 

 La depresión y la ansiedad son comunes en los niños mayores y adolescentes 

con diabetes y también en sus padres, La depresión a menudo es 

infradiagnosticada a esta edad, debido al solapamiento de síntomas como el 

cansancio, la pérdida de peso y el deterioro de la memoria, que son frecuentes 

tanto en el trastorno del estado de ánimo como en el control metabólico 

deficiente. Además, las fluctuaciones en los niveles de la glucemia, como los 

episodios de hipoglucemia y la hiperglucemia crónica, pueden contribuir 

directamente a alteraciones en la conducta y el estado de ánimo lo que, si bien 

es transitorio, puede causar malestar psicológico tanto al niño como a la 

familia115. 

 Se han documentado tasas altas de ansiedad (9-19%) y de trastornos 

disruptivos del comportamiento (12-20%) en muestras de pacientes con DM1. 

Los adolescentes presentan mayor riesgo de trastorno alimentario, 

especialmente las mujeres, hasta el 10% de los participantes en análisis 

transversales tienen trastornos en su máxima expresión (principalmente bulimia 

nerviosa y trastornos de la conducta alimentaria no especificados) y el 14% 

tienen trastornos de la conducta alimentaria subumbral pero que son 

clínicamente relevantes116,114,117. 

 La salud mental de los niños y los adolescentes con diabetes depende en 

cierto grado de las actitudes y de la salud mental de su entorno. Estos 

trastornos, influyen además en un mal control metabólica y el aumento de 

complicaciones relacionadas con la DM116.  Los conflictos entre padres e hijos 

sobre la gestión diaria conduce a un peor control metabólico 115. 

 Los factores asociados con una mejor salud de la calidad de vida en niños y 

adolescentes con diabetes incluyen la edad más tardía de inicio, un menor 

número de episodios de hiperglucemia, los niveles bajos de HbA1c, la edad 

avanzada y el sexo masculino. En contraste, algunos estudios han 
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documentado que la prevalencia de morbilidad psiquiátrica en adultos jóvenes 

con diabetes es similar a la de los controles o la población general118.  

 Complicaciones vasculares 

 Un mal control en la DM1 se asocia con secuelas vasculares a largo plazo, 

incluyendo nefropatía, retinopatía, neuropatía y enfermedad cardiovascular. El 

riesgo de enfermedad vascular depende de la duración de la diabetes, el grado 

de control de la glucemia, la susceptibilidad genética, estado de pubertad, el 

sexo y otros factores de estilo de vida (por ejemplo, el tabaquismo, la dieta y 

ejercicio)119,120. 

 Aunque la clínica de estas complicaciones vasculares aparece en la edad 

adulta, su patogénesis comienza al inicio de la enfermedad, existiendo 

hallazgos subclínicos de la enfermedad vascular en un número significativo de 

niños y adolescentes con DM1.  

 Se han propuesto distintos mecanismos implicados en la patogénesis de la 

enfermedad vascular, que tienen como origen común la hiperglucemia, capaz 

de activar distintas vías metabólicas12:  

-  Provoca el aumento de productos finales de la glicosilación no 

enzimática (AGE), que se unen a proteínas mediante enlaces cruzados. 

Estos complejos aceleran la ateroesclerosis, la disfunción glomerular, la 

disfunción endotelial, alteran la composición de la matriz celular y 

reducen la síntesis de óxido nítrico. 

- Aumenta el metabolismo de la glucosa a través de la vía del sorbitol, 

capaz de generar especies reactivas de oxígeno y de aumentar la 

osmolaridad celular.  

- Incrementa la formación de diacilglicerol, que a su vez activa la 

proteincinasa C, capaz de modificar la transcripción de genes de 

fibronectina, el colágeno de tipo IV y las proteínas de la matriz celular. 

- Aumenta a través de la vía de la exosamina, la glucosa-6-fosfato, 

sustrato para la formación de proteoglucano. 
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 Estas vías conllevan además un aumento en la producción de factores de 

crecimiento, implicados en la mayoría de las complicaciones vasculares de la 

diabetes. 

Complicaciones microvasculares 

Nefropatía  

 La nefropatía diabética (ND) es uno de los principales factores que aumentan 

la morbilidad y mortalidad de los niños con DM1 121, apareciendo en el 30-50% 

de los pacientes después de 15-20 años de evolución.122  En adultos, es hoy en 

día la causa más frecuente de insuficiencia renal terminal y supone la primera 

causa de inclusión en programas de hemodiálisis en España. La hiperglucemia 

crónica es el hecho determinante en la etiopatogenia y fisiopatología de la 

nefropatía diabética. En las muestras estudiadas en España, la prevalencia de 

albuminuria es del 13% para la DM1 y del 23% para la DM2; la de 

macroproteinuria es del 4,6 al 5%, y la de insuficiencia renal del 4,8 al 8,4%123. 

 El curso evolutivo se desarrolla en cinco estadios marcados por la aparición de 

albuminuria (mal llamada microalbuminuria porque no se trata de una molécula 

de menor peso molecular) y proteinuria, según la cantidad de albúmina en 

orina.  Factores como el tabaquismo y la hipertensión aumenta el riesgo y la 

gravedad de la nefropatía122 ,124. 

 La detección precoz de la albuminuria permite el tratamiento que permita 

revertir, retrasar o prevenir la progresión de la enfermedad renal. La 

albuminuria, se define como la persistencia de excreción de albúmina entre 30 

y 300 mg / día (20 a 200 microgramos/minuto). Si no se trata correctamente, el 

aumento de la albuminuria moderada puede progresar a proteinuria franca 

(anteriormente conocido como macroalbuminuria), definida como la excreción 

de albúmina persistente> 300 mg / día (> 200 microgramos / minuto). 

 Se debe realizar despistaje anual de albumina en orina en todos los niños con 

DM mayores de 10 años o de tres a cinco años después del diagnóstico y/o 

inicio de pubertad. La cuantificación del cociente albúmina:creatinina (Alb:Cr), 

evita errores derivados de una mala recogida de orina. Para un correcto 

diagnóstico la albuminuria, esta debe ser persistente (2-3 determinaciones 

positivas en un periodo de 3-6 meses) y deben descartarse factores 
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precipitantes como fiebre, ejercicio físico intenso, mal control metabólico o 

infecciones121. 

Tratamiento  

 El pronóstico de la nefropatía diabética ha mejorado espectacularmente con un 

mejor control de la glucemia, la terapia antihipertensiva más agresivo, y el uso 

de conversión de la angiotensina inhibidores de la enzima (ACE).  

 Si se confirma la albuminuria persistente, con una relación de albúmina / 

creatinina elevado en dos ocasiones, descartadas albuminuria ortostática u 

otras enfermedades renales, se debe iniciar tratamiento farmacológico con un 

inhibidor de la ECA, con o sin HTA. En niños, Enalapril y Lisinopril han 

demostrado un buen perfil de eficacia y seguridad. Se debe revisar el control 

glucémico y aplicar medidas de mejora, si hay una elevación de los lípidos 

séricos, tratar de mejorar el perfil lipídico y en caso de tabaquismo debe 

insistirse en su abandono125,126. 

Retinopatía  

 La retinopatía diabética afecta al 15-50% de los pacientes con DM2, 

presentando alrededor del 10% retinopatías proliferativas. Después de 20 años 

del diagnóstico de diabetes, prácticamente el 100% de los pacientes con DM1 y 

el 60% de los pacientes con DM2 presentan retinopatía diabética. El 20-30% de 

las cegueras registradas es consecuencia de la retinopatía diabética. Entre los 

afiliados a la Organización Nacional de Ciegos de España (ONCE), la DM es la 

tercera patología causante de deficiencia visual123.  

 El riesgo de retinopatía diabética está estrechamente asociado con una mayor 

duración de la diabetes y el control glucémico más pobre127. La duración media 

de la diabetes en el momento de la detección de cambios en la retina fue de 

16,6 años.  Otros factores de riesgo asociados a la retinopatía incluyen la 

hipertensión, la hiperlipidemia, el tabaquismo, y la susceptibilidad genética128. 

La presencia de albuminuria persistente es un factor de riesgo de deterioro de 

la visión del color, que puede preceder a la retinopatía123. 

 Los cambios en la retina empiezan con microaneurismas y fuga capilar, y 

progresa hacía retinopatía proliferativa con microinfartos y finalmente 
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isquemias. Si la retinopatía está presente en niños y adolescentes con DM1, 

por lo general es en el fondo o etapa preproliferativa. 

 Se recomienda un examen oftalmológico con dilatación para los niños ≥ 10 

años de edad (o al inicio de la pubertad si es anterior), y el joven ha tenido 

diabetes durante tres a cinco años120,129. 

 El control estricto de la glucemia puede prevenir y retrasar la aparición de la 

retinopatía en fases incipientes. En las fases más avanzadas pueden ser 

susceptibles de tratamiento con láser para prevenir la progresión de la 

enfermedad y la pérdida de la visión.  

Neuropatía   

 Es la complicación más frecuente de la DM2, y se estima que alrededor del 

40% de los diabéticos presentan algún tipo de alteración neuropática en el 

momento del diagnóstico. Su prevalencia aumenta con el tiempo de evolución 

de la diabetes y con la edad del paciente130,131. 

 Aunque la neuropatía diabética sintomática es poco frecuente en niños y 

adolescentes con DM1, deterioro subclínico de la función neurológica se ha 

descrito hasta en un 68% de los pacientes pediátricos. En los niños, ambos 

sistemas neurológicos periféricos y autonómicos pueden verse afectados123,130. 

 La neuropatía diabética incluye polineuropatía periférica, deterioro de las 

funciones de los nervios periféricos incluyen la conducción nerviosa y la 

percepción sensorial. La evidencia más temprana de la neuropatía periférica es 

la pérdida sensorial distal (distal polineuropatía sensitivo-motora simétrica y la 

neuropatía autonómica, con el deterioro del ritmo cardíaco y el control de la 

presión arterial postural, la adaptación pupilar a la oscuridad, y el umbral 

vibratorio. La pubertad es un momento crítico para el desarrollo de la disfunción 

autonómica cardíaca diabética131,132. 

 Al igual que en otras complicaciones microvasculares, el riesgo de neuropatía 

diabética aumenta con mal control glucémico y mayor duración de la 

enfermedad, el control glucémico mejorado mejora la función de los nervios en 

pacientes diabéticos133. 
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 Para el cribado, se recomienda pruebas de vibración (usando un tenedor de 

sintonía 128 Hz) y sensación de presión (utilizando un 10 g de monofilamento) 

al menos anualmente en los niños, a partir de cinco años después del 

diagnóstico de la diabetes, además, en la anamnesis deben descartarse de 

síntomas de la neuropatía diabética autonómica, que incluyen taquicardia en 

reposo, intolerancia al ejercicio o estreñimiento48. 

Hipertensión  

 La hipertensión es un problema común en los pacientes con DM1 y DM2, pero 

la evolución en el tiempo en relación con la duración de la diabetes es 

diferente. Entre las personas con DM1, la incidencia de hipertensión se eleva 

desde 5% a  los 10 años, al 33% a los 20 años, y 70% en 40 años134.   

3 factores fundamentalmente, contribuyen a la HTA en la DM1: 

- Existe una estrecha relación entre la prevalencia de la hipertensión y el 

aumento de la albuminuria. La presión arterial normalmente comienza a 

elevarse dentro del rango normal a lo largo de pocos años después de la 

aparición de un aumento moderado de albuminuria y aumenta 

progresivamente a medida que la enfermedad renal progresa134. 

- La expansión de volumen y la retención de sodio inducidos por la 

insulina y la hiperglucemia. El exceso de glucosa filtrada se reabsorbe 

(siempre y cuando sólo hay hiperglucemia moderada) en el túbulo 

proximal a través de un cotransportador de sodio-glucosa, lo que resulta 

en un aumento paralelo en la reabsorción de sodio135. 

- El aumento de la rigidez arterial, consecuencia del aumento de la 

glicación de proteínas y, en una etapa posterior, la enfermedad 

ateromatosa, puede contribuir al aumento de la presión sistólica y se 

asocia con el riesgo de mortalidad136. 
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 Según los percentiles de PA correspondientes a la edad, el sexo y la talla, se 

distinguen las siguientes categorías diagnósticas75: 

•  PA normal: PAS y PAD <P90.  

•  PA normal-alta: PAS y/o PAD ≥P90 pero <P95 (en adolescentes también 

≥120/80 mmHg, aunque estos valores estén por debajo del P90). 

•  Hipertensión estadio 1: PAS y/o PAD ≥P95 y <P99 + 5 mmHg. 

•  Hipertensión estadio 2: PAS y/o PAD >P99 + 5 mmHg. 

 Los percentiles de tensión arterial se pueden determinar a partir de tablas 

establecidas según la edad, la talla y el sexo. (ANEXO 4) Si se detecta la 

hipertensión, el paciente debe someterse a una evaluación clínica básica para 

confirmar que se trata de la hipertensión primaria, más que debido a la 

enfermedad renal u otra causa secundaria.  

Tratamiento  

 El tratamiento precoz de la hipertensión es particularmente importante en 

pacientes diabéticos, tanto para prevenir la enfermedad cardiovascular como 

para reducir al mínimo la progresión de la enfermedad renal y la retinopatía 

diabética137. 

 Las intervenciones para prevenir la hipertensión incluyen métodos no 

farmacológicos, como la reducción de peso, aumento del consumo de frutas 

frescas, verduras y productos lácteos bajos en grasa, ejercicio, restricción de 

sal, y la evitación del consumo de tabaco y el exceso de ingesta de alcohol119.  

Los agentes farmacológicos deben iniciarse en pacientes que desarrollan HTA. 

 La terapia debe estar dirigida a disminuir los valores de presión arterial por 

debajo del percentil 90 para la edad, sexo y altura (o <130/80, si el percentil 90 

es superior a este valor)138. 

 Entre los fármacos hipertensivos, en los pacientes con nefropatía diabética, 

inhibidores de la angiotensina (enzima [IECA] convertidora de la angiotensina y 

antagonistas del receptor de la angiotensina [ARA-II], han demostrado retardar 

la progresión de la enfermedad renal más eficaz que otros fármacos 

antihipertensivos. Algunos estudios sugieren que los inhibidores de la ECA son 

superiores a los ARA en la prevención de la mortalidad y los eventos 
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cardiovasculares en pacientes con diabetes.139 Lisinopril y Enalapril son 

inhibidores de la ECA que han demostrado ser eficaz y segura en niños, y se 

ha demostrado para proteger contra el desarrollo de la nefropatía progresiva.126  

  Rohani et als 140, concluyeron en un estudio, que incluía pacientes con DM1 

de 6 a 20 años, que los valores de prehipertensión arterial, son más precoces 

en pacientes con DM1, en aquellos con mayor estadio puberal y los que tenían 

menor grado de filtración glomerular, aunque no encontraron asociación entre 

las cifras de TA y los niveles de HbAc1 ni albuminuria. Rodrigues TC141, 

publicaron que los pacientes con DM1, presentan mayor frecuencia de 

prehipertensión arterial que los pacientes sanos, siendo ésta, 

predominantemente nocturna, por lo que sólo serán identificados por MAPA. 

Rikeko Okada142 demostró que la prevalencia de la hiperfiltración glomerular 

aumentó con el aumento etapas de la prediabetes y prehipertensión, por lo que 

el tratamiento temprano de la hiperglucemia y PA alta puede es necesario para 

prevenir el daño renal.  En un estudio publicado por Sulakova concluyeron que, 

los niños con DMT1 e HTA, tenían niveles significativamente más altos de 

presión de pulso medida mediante MAPA, lo que sugiere que pueden tener un 

mayor riesgo de complicaciones cardiovasculares en la edad adulta. Lena 

M.143, en un trabajo multicéntrico, que incluía pacientes con DM1 de todas las 

edades, concluye que el síndrome metabólico es un hallazgo frecuente en 

estos pacientes, apareciendo en la mitad de los que tenían un mal control 

glucémico o insuficiencia renal. De los determinantes del síndrome metabólico, 

la HTA fue el hallazgo más prevalente entre los pacientes con DM1.  

Índice tobillo-brazo 

 Al margen de la medición rutinaria de la PA en el brazo derecho, el índice 

tobillo-brazo (ITB), que relacional a tensión arterial sistólica (TAS) medida en el 

tobillo entre la medida tomada en la arteria braquial, ha demostrado ser un 

indicador de ateroesclerosis y enfermedad cardiovascular, incluso en fase 

presintomática. Existen múltiples variaciones en la técnica. Existe controversia 

acerca de qué umbral ITB se debe utilizar para diagnosticar TAD. El umbral ITB 

más comúnmente utilizada es 0.90144. 
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 La TAS es superior en los tobillos que en los brazos, porque la forma de onda 

de la presión arterial amplifica a medida que viaja distalmente desde el 

corazón, lo que resulta en un aumento progresivo de la TAS y una disminución 

de la presión arterial diastólica145.  

 Las condiciones fisiológicas que afectan a la ITB son la edad, la raza, y el 

orden en que se miden, siendo menor en mujeres, y en pacientes de raza 

negra. El ITB aumenta con envejecimiento como consecuencia del aumento de 

la rigidez arterial, es mayor en la primera extremidad medida, y menor en 

mujeres y en individuos de raza negra144. 

 Tras el ejercicio hay un aumento de la presión sistólica en la circulación 

central, por un aumento en la presión sistólica del ventrículo izquierdo, sin 

embargo, en el tobillo se produce una vasodilatación que conduce a una 

disminución leve en el ITB en pacientes sanos cuando se mide inmediatamente 

después del ejercicio. La presión en el tobillo luego aumenta rápidamente y 

alcanza los valores pre ejercicio dentro de 1 a 2 minutos. En el caso de incluso 

moderada TAD oclusiva (típicamente en los vasos proximales), el tiempo de 

recuperación también se ve afectado146. 

 Un ITB bajo se asocia con muchos factores de riesgo cardiovascular, como  

HTA,  DM , dislipemia, historia de tabaquismo, y varios nuevos factores de 

riesgo cardiovascular (por ejemplo, proteína C reactiva, interleucina-6, la 

homocisteína y la enfermedad renal crónica)80. La mayoría de los estudios 

utilizan un ITB de 0,90 como umbral para definir TAD y el uso de Doppler para 

la medición de ITB. Por lo tanto, no se sabe si la fuerza de las asociaciones 

entre los factores de riesgo bajo ITB y cardiovasculares difiere con los métodos 

de medición alternativos y los umbrales de ITB147. 

Condiciones para la medición del ITB los pacientes deben estar tumbados, con 

la cabeza y los talones totalmente apoyados. El período de descanso previo 5 a 

10 minutos, la anchura del manguito debe ser de al menos 40% de la 

circunferencia de la extremidad144. 
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Complicaciones Cardiovasculares  

 La enfermedad cardiovascular (ECV), que incluye cardiopatía coronaria, 

enfermedad cerebrovascular y enfermedad vascular periférica, constituye la 

principal causa de mortalidad en individuos con diabetes. El 80% de todas las 

muertes relacionadas con la DM es atribuible a las manifestaciones 

macrovasculares de la enfermedad148. 

 El aumento de la incidencia y prevalencia de cardiopatía coronaria se debe en 

parte a la asociación con hipertensión arterial, dislipemia y obesidad. Además, 

en el paciente diabético se produce un trastorno del sistema de la coagulación 

con aumento del inhibidor 1 del activador del plasminógeno (PAI-1) y del 

fibrinógeno, alteraciones de la función plaquetaria, disfunción endotelial, 

inflamación crónica, albuminuria y trastorno de la reactividad vascular mediada 

por el óxido nítrico. Muchas de estas alteraciones son compartidas con la 

afectación cardiovascular148,149.  

 Más allá de estos factores, la hiperglucemia en sí misma implica un aumento 

de 2-4 veces el riesgo de cardiopatía coronaria y de mortalidad de origen 

cardiológico. Un incremento de 1 unidad (%) de la hemoglobina glicosilada 

aumentó la mortalidad por ECV en un 52,5% en pacientes con DM1150,151.    

 La enfermedad vascular aterosclerótica en los pacientes diabéticos afecta 

fundamentalmente a los vasos coronarios, cerebrales y de las extremidades 

inferiores. La lesión anatomopatólogica es similar a la ateroesclerosis en los 

enfermos no diabéticos, aunque la afectación es más difusa, puede extenderse 

más distalmente y afecta con más frecuencia a múltiples vasos, en la diabetes. 

152 120  El riesgo de muerte súbita cardiaca está elevado en la DM, y de forma 

más acusada en el sexo femenino.  

Afectación coronaria  

 El tiempo de evolución de la diabetes es el factor pronóstico más importante 

de cardiopatía coronaria prematura. En los pacientes con DM1 suele iniciarse 

en etapas precoces de la vida, por lo que la cardiopatía coronaria puede 

aparecer ya en la tercera y cuarta décadas de la vida. Los pacientes con 

diabetes de larga evolución con síntomas de neuropatía diabética muestran un 
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mayor riesgo de muerte súbita e insuficiencia cardiaca congestiva mortal. 

Además tienen mayor riesgo de sufrir infarto agudo de miocardio (IAM), de 

presentación atípica e indolora debido a la neuropatía diabético148. 

 Los eventos coronarios asocian además mayor mortalidad intrahospitalaria, 

por la mayor asociación con insuficiencia cardiaca, la localización frecuente en 

la cara anterior, la extensión más extensa de la ateroesclerosis, las 

alteraciones de la hemostasia y la fibrinólisis que dificultan la reperfusión. La 

miocardiopatía diabética, el déficit absoluto o relativo de insulina ante la 

presencia de hormonas contrainsulares (cortisol y catecolaminas) que 

estimulan la lipolisis aumentando los ácidos grasos no esterificados y 

reduciendo la contractilidad, incrementan el consumo de oxígeno y 

desencadenan la lesión isquémica149,152.  

 Las enfermedades tromboembólicas, que también parecen ser más frecuentes 

en pacientes diabéticos, no contribuyen de manera significativa al aumento de 

la mortalidad asociada a episodios coronarios agudos en estos pacientes. 

 Es fundamental el diagnóstico precoz de la enfermedad coronaria en fase 

asintomática e instaurar tratamiento precoz y en la identificación precoz de los 

pacientes que precisan revascularización. Deben de realizarse pruebas 

complementarias en caso de síntomas cardiológicos típicos o atípicos, ECG 

sugestivo de isquemia, enfermedad arterial oclusiva periférica o en la arteria 

carótida, estilo de vida sedentario, edad 35 años o más e intención de iniciar un 

programa de ejercicio físico intenso, dos o más de los factores de riesgo 

citados a continuación, además de la diabetes148,153: 

– Nivel de colesterol total ≥ 240 mg/dl, colesterol LDL ≥ 160 mg/dl, o bien 

colesterol HDL < 35 mg/dl. 

– Presión arterial > 140/90 mm Hg. 

– Tabaquismo. 

– Antecedentes familiares de cardiopatía isquémica precoz. 

– Albuminuria positiva. 
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Infarto tromboembólico  

 El riesgo de infarto tromboembólico, está aumentado en pacientes con DM 

incluso tras ajustar por otros factores asociados con éste, con mayor mortalidad 

y peor pronóstico a largo plazo y de recurrencia.  Tras un accidente 

cerebrovascular, puede manifestarse una hiperglucemia de estrés, relacionado 

con un mayor volumen de lesión cerebral y con elevación más acusada de las 

concentraciones de cortisol sérico. La auscultación de soplos carotideos puede 

indicar una enfermedad cerebrovascular, en cuyo caso deben realizarse 

pruebas de ecografía Doppler para confirmar el diagnóstico. 

Enfermedad oclusiva vascular  

 La enfermedad oclusiva vascular, se caracteriza en los pacientes diabéticos 

por una predilección por las arterias tibiales y peroneales, sobre todo limitada a 

la región entre la rodilla y el tobillo, respetando los vasos del pie, lo que permite 

una reconstrucción arterial adecuada.  No es inusual encontrar aterosclerosis 

en la región aortoiliaca manifestada como disminución de los pulsos femorales. 

El lugar de oclusión más frecuente tras la afectación tibial es la femoral 

superficial. Las arterias pedias están menos afectadas. La presentación clínica 

está condicionada por la frecuente presencia de neuropatía periférica.  

 Para identificar la enfermedad arterial oclusiva en extremidades inferiores, la 

palpación de un pulso tibial posterior disminuido o ausente o auscultar ruido 

femoral tiene una sensibilidad relativamente elevada. También puede 

confirmarse midiendo la presión arterial mediante el  ITB,  y posteriormente con 

pruebas de arteriografía80,144. 

 Se ha demostrado la asociación entre aterosclerosis periférica y la cardiopatía 

coronaria, siendo la enfermedad coronaria la primera causa de muerte en 

pacientes diabéticos con enfermedad arterial oclusiva de extremidades 

inferiores. 
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Miocardiopatía diabética  

 La prevalencia de insuficiencia cardiaca y de la disfunción cardíaca izquierda 

está aumentada en los pacientes diabéticos debido a miocardiopatía diabética 

específica. Estas alteraciones, aparecen en pacientes asintomáticos desde el 

punto de vista cardiovascular154. 

 Existe controversia en cuanto al diagnóstico de la miocardiopatía diabética, ya 

que la IC en los pacientes diabéticos se asocia con frecuencia a HTA y 

enfermedad coronaria, siendo difícil desligar el daño miocárdico ocasionado por 

estas dos patologías del producido por la diabetes en sí misma. Sin embargo, 

en estos pacientes, la IC asociada a HTA y/o a isquemia miocárdica, avanza de 

forma mucho más rápida que en pacientes no diabéticos. Las enfermedades 

ligadas a la evolución de la diabetes que de alguna forma pueden afectar la 

función ventricular son: enfermedad coronaria, HTA, nefropatía, enfermedad 

metabólica, disfunción nerviosa autónoma, enfermedad intersticial y 

enfermedad de los pequeños vasos150,154. 

 Distintos factores influyen en el desarrollo de esta miocardiopatía: enfermedad 

metabólica, fibrosis intersticial e hipertrofia miocelular, enfermedad 

microvascular y disfunción autonómica150. 

- Factores metabólicos: la hiperglucemia, la hiperlipidemia, la resistencia a 

la insulina en la DM2, y déficit de insulina, desencadenan estímulos de 

mala adaptación, que provocan fibrosis miocárdica y la miocardiopatía 

hipertrófica por formación de colágeno. Estos procesos conducen a la 

relajación miocárdica alterada y disfunción diastólica. La disfunción 

sistólica es una manifestación más tardía, por lo general se producen 

después de la disfunción diastólica se desarrolla. La asociación más 

fuerte entre la diabetes y la miocardiopatía se observa en pacientes con 

complicaciones microvaculares155. 

 Los sujetos con diabetes también presentan deterioro de la función 

cardíaca mitocondrial, así como el manejo del calcio. Especies reactivas 

de oxígeno juegan un papel en todas las etapas del desarrollo de la 

insuficiencia cardíaca, de la hipertrofia cardíaca a fibrosis, la disfunción 

contráctil y la insuficiencia ventricular izquierda154,156.  
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- Enfermedad microvascular: múltiples estudios realizados en los 

pacientes diabéticos han demostrado cambios a nivel microvascular, 

también a nivel cardíaco: inflamación endotelial con depósito de material 

PAS + y / o degeneración y engrosamiento de la membrana basal de los 

capilares 157. Existe además infiltración grasa de las miofibrillas y el 

engrosamiento de la membrana basal de los capilares en los sujetos con 

diabetes, podría conducir a la obstrucción completa de la luz. La 

microangiopatía puede también actuar en los diabéticos con angina y 

arterias coronarias epicárdicas normales158.  

- Fibrosis intersticial e hipertrofia miocelular: La estructura cardiaca se 

puede dividir en dos grandes compartimentos: 159,150,160  

. miocardiocítico: formado por células musculares estriadas (incluidas las 

del sistema de conducción) capaces de sintetizar proteínas y, por tanto, de 

aumentar su tamaño. Aunque representa la cuarta parte la población celular, 

ocupa el 75% del volumen total.  

 . no miocardiocítico: compuesto básicamente por las células del tejido 

conjuntivo, matriz extracelular y vasos sanguíneos. Representa las tres cuartas 

partes de la población celular cardiaca y el volumen que ocupa es del 25% El 

crecimiento desproporcionado de este compartimento da lugar a la fibrosis 

hallada en los pacientes diabéticos, que presentan fibrosis perivascular y/o 

intersticial y la hipertrofia miocelular, siendo el incremento de la matriz 

extracelular del intersticio de la pared ventricular a costa del colágeno tipo VI, 

acúmulo de glucoproteínas material PAS-positivo e incremento de las 

concentraciones miocárdicas de triglicéridos y colesterol.  

 -Disfunción autonómica. La NAC y la disfunción ventricular, sistólica o 

diastólica, parecen estar relacionados con niveles medios plasmáticos de 

catecolaminas y el deterioro de la inervación cardiaca adrenérgica, 

especialmente durante el ejercicio161. 

 A través de estudios realizados con MIBG-SPECT, se han observado lesiones 

simpáticas subclínicas en un gran número de pacientes diabéticos, que 

progresan finalmente a NAC franca. La denervación adrenérgica, seguía un 

patrón característico en la región inferior y posterior del ventrículo izquierdo 162, 
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163. La NAC diabética conlleva una tasa de mortalidad a los cinco años entre el 

16-53%, correspondiendo la mayor tasa a los casos de denervación simpática 

sintomática avanzada e hipotensión ortostática. En los diabéticos con NAC 

severa, el desequilibrio de la inervación simpática miocárdica regional puede 

contribuir, en asociación con la denervación parasimpática, al exceso de 

muertes164. 

 La hiperreactividad adrenérgica en los pacientes diabéticos es la responsable 

de que los betabloqueantes ejerzan en estos pacientes mayor cardioprotección 

que los no diabéticos, con una reducción más significativa de la mortalidad en 

el período postinfarto , a pesar de tener un perfil de riesgo más alto154. 

 Clínicamente la miocardiopatía diabética se caracteriza por la presencia de la 

disfunción miocárdica en ausencia de CAD e HTA155. Inicialmente se produce 

un deterioro de la relajación un llenado pasivo del ventrículo izquierdo, 

provocando disfunción diastólica. En la miocardiopatía con reducción de la 

fracción de eyección del ventrículo izquierdo y el depósito de colágeno 

miocárdico son los procesos patológicos principales responsables de la 

reducción de la elasticidad del miocardio en pacientes con diabetes, mientras 

que el aumento de la tensión en reposo de los cardiomiocitos puede ser la 

causa predominante en los pacientes con fracción de eyección ventricular 

izquierda preservada 156.  

DISFUNCIÓN VENTRICULAR  

 Como en las demás miocardiopatías, la manifestación clínica de la MD es la 

disfunción ventricular que puede ser diastólica, sistólica o mixta. Se considera 

que la disfunción diastólica es la causa de la elevada frecuencia de fallo 

cardiaco congestivo en pacientes diabéticos que sufren un IM. La disfunción 

ventricular izquierda, al igual que en los pacientes no diabéticos, es el factor 

más estrechamente relacionado con el pronóstico a largo plazo150 ,165. 

 Devereux et als demostraron incremento de la masa y grosor de la pared del 

ventrículo izquierdo y reducción de su cavidad y función sistólica, además de 

un incremento de la rigidez arterial, en comparación con los pacientes no 

diabéticos. Estos hallazgos son particularmente notables, dado que el mayor 

grosor absoluto y relativo de la pared ventricular conlleva un aumento de la 



 

 Beatriz Salamanca Zarzuela  

 

73 
Valoración de la función cardíaca y la rigidez aórtica a través de ecocardiografía y electrocardiografía en pacientes en edad 

pediátrica con Diabetes Mellitus tipo 1. 

contractilidad ventricular si la función miocárdica es normal, manteniéndose la 

contractilidad cuando dicha función está ligeramente deprimida165. 

- Disfunción diastólica:  

 En la MD, la disfunción diastólica aparecería en primer lugar en el curso de la 

enfermedad. Diversos estudios no invasivos en diabéticos jóvenes 

asintomáticos han mostrado la presencia de disfunción diastólica.  

 Sandersen  valoró, mediante ecocardiografía en modo M, la función diastólica 

en pacientes jóvenes con DM1, muchos de los cuales presentaban retinopatía, 

hallando que únicamente un 25% de ellos mostraban tiempo y patrón de 

apertura mitral normal en relación con los cambios de dimensiones de la pared 

del ventrículo izquierdo166.  Airaksinen empleando la misma técnica, encontró 

función diastólica anormal en el 53% de los pacientes, manifestada por una 

prolongación del llenado rápido precoz 167. 

 Zarich utilizó los patrones de flujo mitral del Doppler, observó que el 29% 

presentaban disfunción diastólica, con función sistólica conservada, valorada 

por la presencia de, al menos, dos variables anormales de la velocidad de flujo 

mitral168. Kahn, utilizando ventriculografía isotópica, encontró patrón de llenado 

diastólico anormal en el 21% de 28 pacientes con función sistólica normal162. 

 Gürkan Altun, et als, encontraron igualmente disfunción diastólica del VI en los 

pacientes con DM1 respecto a pacientes sanos, reflejado por un aumento de la 

onda de velocidad, disminución de la relación E / A, y el aumento del tiempo de 

llenado de desaceleración temprana fi  (medida por speckle traning) en los 

pacientes con diabetes 169. 
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- Disfunción sistólica  

 La presencia de disfunción sistólica preclínica en pacientes diabéticos se 

conoce desde hace, aproximadamente, 25 años, aunque se encuentra muy 

relacionada con el tiempo de evolución. 

 Ahmed y cols. hallaron disfunción sistólica subclínica del ventrículo izquierdo 

en diabéticos sin signos de insuficiencia cardíaca. Encontraron en estos 

pacientes un periodo de pre-eyección prolongado y un tiempo de eyección del 

ventrículo izquierdo acortado, parámetros que se correlacionan con una FE 

basal reducida 170 . Friedman, realizó estudios ecográficos en diabéticos 

jóvenes asintomáticos han evidenciado la presencia de disfunción sistólica 

subclínica. En niños y adolescentes con DM1, encontraron  aumento de las 

dimensiones telesistólicas, deterioro de la FE y de la fracción de 

acortamiento171. 

 Lababidi, encontró un aumento tanto de las dimensiones telesistólicas como 

telediastólicas del ventrículo izquierdo con reducción del movimiento septal.172. 

 Silmara et als concluyeron que los adolescentes con diabetes tipo 1 tienen 

reducida su capacidad de ejercicio en comparación con los sujetos control no 

diabéticos, asociados con el volumen de eyección reducida durante el 

ejercicio173. 
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 Otras complicaciones 174,175,176 177 

- Gastroparesia: la hipomotilidad antral postprandial y el retraso del 

vaciamiento gástrico se produce en el 30 al 50% de las personas con DM1. 

- Necrobiosis lipoidea :  consiste en una reacción inflamatoria de la piel, 

que puede manifestarse como placas endurecidas con atrofia central e 

hiperpigmentación amarilla.  Se observa en el 1-2% de los niños con diabetes y 

es más común en aquellos con un control glucémico más pobre. 

- Movilidad articular : La  movilidad de las articulaciones, de manos y pies, 

se asocia igualmente a mal control glucémico y la duración de la enfermedad.  

- Osteoporosis: Pacientes con diabetes que tienen albuminuria persistente 

tienen niveles más bajos de vitamina D 25 hidroxi, 1,25 dihidroxi vitamina D, y 

la osteocalcina lo que conlleva a largo plazo mayor riesgo de osteoporosis y 

fracturas óseas.  

- Irregularidades menstruales - En las mujeres post-menárquicas, el 19% 

tendrán irregularidades menstruales, que aumentan en frecuencia con un 

control deficiente y son más frecuentes cuando la HbA1c es superior al 10%. 

Los ciclos menstruales se vuelven más regulares con un mejor control de la 

glucemia. 

- Paroniquia - Los adolescentes con DM1 tienen una alta prevalencia de 

paroniquia, en comparación con los adolescentes no diabéticos. El riesgo de 

paroniquia incrementa con la duración de la diabetes y se asocia con una 

alteración de la sensación vibratoria. Se asocia con otras complicaciones 

asociadas con un mal control de la glucemia. 
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2.- FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR 

  La enfermedad cardiovascular en España es la primera causa de mortalidad 

global. Aunque la enfermedad se manifiesta principalmente con la edad, el 

desarrollo de la arterioesclerosis comienza en la edad pediátrica. Ciertas 

enfermedades y factores de riesgo van a acelerar este proceso, encontrándose 

distintos grados de ateroesclerosis en series de autopsias de jóvenes y niños 

fallecidos por otras causas. En aquellos que eran diabéticos, se observaron 

cambios ateroescleróticos más pronunciados178,179,138. 

 Las enfermedades predisponentes de desarrollar ECV se dividen en 

enfermedades de alto riesgo si desarrollan la ECV antes de los 30 años, y de 

riesgo moderado, si aceleran la arterioesclerosis a partir de esta edad. La DM, 

junto con la IRC, la enfermedad de Kawasaki con persistencia de aneurismas y 

el trasplante cardíaco, se encuentran en el grupo de alto riesgo. A nivel global, 

en niños con enfermedades de riesgo, estudio no invasivos encontraron 

cambios en la rigidez arterial de estos pacientes y un aumento en el 

engrosamiento de la capa íntima de la carótida138,180. 

 Los factores que influyen para el desarrollo de la enfermedad cardiovascular 

en la diabetes son la resistencia a la insulina, la hiperglucemia y el 

hiperinsulinismo, junto con la asociación a HTA y la insuficiencia renal.   

 Además de los efectos propios de la enfermedad, los diabéticos, pueden 

asociar, los mismos factores de riesgo que la población general: 

• Historia familiar 

 Antecedentes de ECV precoz a edades tempranas (< 65 años en mujeres y < 

55 años en hombres) aumenta el riesgo por 2 de sufrir ECV 178. 

• Dislipemia  

  Las dislipemias se han identificado como un factor de riesgo para desarrollar 

lesiones arterioescleróticas en la edad pediátrica.  La alteración del perfil 

lipídico infantil se continúa en la vida adulta en más de un 50%. 

 Las dislipemias pueden deberse a aumento de colesterol total, aumento de 

lipoproteínas de baja densidad del colesterol LDL-C o de triglicéridos, o a 
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descenso de lipoproteínas de alta densidad del colesterol HDL-C. Sus valores 

cambian notablemente con la pubertad. El colesterol no HDL, se muestra como 

mejor predictor de arterioesclerosis181. 

 Los puntos de corte sugeridos por la Asociación Americana de Pediatría, y la 

AHA: alto LDL-C, 130 mg/dl; C-HDL bajo, 35 mg/dl; Tg elevados: 150 mg/dl. La 

AHA considera que niveles de triglicéridos de >150 mg / dl y  HDL-C < de 35 

mg / dl se consideran anormales para los niños y adolescentes,  si bien, estos 

fueron establecidos en 1981 previamente al aumento de la prevalencia de la 

obesidad 180,182. 

 Los lípidos séricos y las lipoproteínas aumentan durante los primeros 2 años 

de vida por ello la Cholesterol Education Panel Nacional NHLBI (NCEP) 

recomienda el cribado selectivo para niños de alto riesgo a partir de esa edad. 

El otro punto de inflexión en los niveles lipídicos es la pubertad, con patrones 

de cambio distintos según el sexo y la raza183. 

 Las lesiones tempranas ateroscleróticas (estrías grasas) y las lesiones 

avanzadas (placas fibrosas) se relacionaron significativamente con elevaciones 

de CT, LDL-C, y no HDL-C y niveles bajos de HDL-C, así como a la presencia 

e intensidad de otros factores de riesgo potencialmente modificables, como la 

obesidad, la hipertensión y el tabaquismo184. 

 Los datos de la NHANES indican que la prevalencia de niveles anormales de 

lípidos entre todos los jóvenes de 12 a 19 años de edad fue de 20,3%, según 

su IMC. Se encontró un valor anormal en 14,2% de los pacientes con peso 

normal, el 22,3% con sobrepeso, y el 42,9% de los jóvenes obesos182. 

  La AAP recomienda actualmente las intervenciones farmacológicas a tener en 

cuenta en los niños mayores de 8 años de edad, si los niveles de LDL-C 

persisten en > 190 mg / dl (sin otros factores de riesgo presentes) y para los 

niños con niveles que persisten en >160 mg / dl y que tienen otros factores de 

riesgo como la obesidad, la hipertensión, antecedentes familiares de 

enfermedad cardiovascular, y / o el consumo de cigarrillos. Para los niños con 

DM, la AAP recomienda la intervención farmacológica para los niños cuyos 

niveles de LDL-C son>130 mg / dl (aproximadamente el percentil 95)180. Los 
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medicamentos como las estatinas, resinas de unión a ácidos biliares, y los 

inhibidores de la absorción de colesterol actualmente se encuentran 

disponibles para el tratamiento de la dislipemia en niños y adolescentes185. 

• Hipertensión arterial:  

 La HTA arterial constituye la causa principal del 54% de las isquemias 

coronarias y del 47% de los accidentes isquémicos.  La HTA y los estados 

prehipertensivos en edad infantil, se correlacionan con su desarrollo mantenido 

en edad adulta, aquí se incluyen grupos de pacientes con TA por encima del 

percentil 90.  Otros factores que aumentan esta probabilidad son el exceso de 

ganancia de peso con el tiempo y el inicio del tabaquismo, y en menor medida 

el bajo nivel de actividad física y la dieta elevada en sodio continuada. El uso 

de anticonceptivos orales en las adolescentes y mujeres jóvenes también 

puede contribuir. 186 187 Desafortunadamente, la prevalencia de la hipertensión 

arterial ha ido en aumento en los niños y adolescentes. El diagnostico precoz y 

el control de la misma de la TA supone un mecanismo muy eficaz de evitar la 

progresión de la ECV.  

 Cuando se identifica prehipertensión, el enfoque clínico recomendado es la 

intervención del estilo de vida a través del descenso del IMC, descenso del 

sodio en la dieta, y el aumento del nivel de actividad física. Cuando los niveles 

de TA se encuentran en grado de hipertensión grado I o II, hay que descartar 

causa secundaria, evaluar si la hipertrofia ventricular izquierda está presente, y 

valorar además del tratamiento previo, el farmacológica 75. 

 La elevación de la presión arterial en niños y adolescentes se ha demostrado 

que se asocia con la aterosclerosis temprana en varios estudios realizados en 

autopsias y se ha demostrado estar relacionado con el aumento de la masa 

ventricular izquierda 184. 
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• Sobrepeso:  

 La obesidad infantil ha alcanzado proporciones epidémicas en los Estados 

Unidos, se estima que el 17% de los niños y adolescentes que son obesos en 

EEUU. La obesidad en niños y adolescentes se determina a partir del IMC, 

definiéndose sobrepeso los IMC comprendidos entre los percentiles 85 y 95, y 

obesidad los IMC por encima del percentil 95 .La circunferencia de la cintura 

abdominal se ha definido como el mejor marcador de riesgo cardiometabólico, 

ya que se asocia a HTA, aumento de LDL-C, triglicéridos y descenso de 

HDL188,180. 

 La obesidad en la infancia y la adolescencia se asocia con factores de riesgo 

cardiovascular como la hipertensión, la diabetes mellitus tipo 2, el síndrome 

metabólico, la apnea del sueño, la hipertrofia ventricular izquierda189,190, y 

dislipemias. Además aumenta hasta 4 veces el riesgo de obesidad en el adulto. 

La obesidad en la infancia se ha asociado con un aumento de la rigidez arterial 

y la CIMT y mayor riesgo de enfermedad coronaria en adultos9. 

 El control del sobrepeso reporta efectos beneficiosos directos, y en el resto de 

factores de riesgo CV, como la HTA, control de la glucemia basal y el perfil 

lipídico. El tratamiento fundamental es dietético, con una disminución del 30% 

de la ingesta calórica, una dieta saludable, ingesta abundante de agua y la 

realización de ejercicio físico regular (mínimo 30 minutos al día)178,188. El gasto 

calórico debe ser superior a la ingesta para lograr la pérdida de peso, por ello la 

energía que debe de consumir un niño o adolescente depende de la edad, el 

sexo, la etapa de crecimiento, el peso corporal y el tamaño, y el nivel de 

actividad107. 

 En un estudio realizado a pacientes con diabetes mellitus tipo 1 en edad 

pediátrica, Golmayo et als, encontraron que tras 9 años de evolución de la 

DM1, más del 50% de los pacientes tenían una HbA1C por encima de 7,5 %, el 

13,3 % padecía HTA, el 6,7% de los pacientes presentaban obesidad, el 13,3 

%, y la hipercolesterolemia LDL estaba presente en el 40% de los sujetos 

estudiados191.  
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• Tratamiento con quimioterapia:  

 Los pacientes sobrevivientes al cáncer tienen un riesgo CV aumentado, debido 

a los efectos secundarios a nivel cardiovascular de los fármacos y la 

radioterapia recibidos. La dislipemia y la DM tipo 2 tiene una mayor incidencia 

en los supervivientes de determinados tipos de cáncer, como la leucemia 

aguda, y en los que han recibido trasplante de médula ósea178,192. 
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3.- PREVENCIÓN CARDIOVASCULAR 

 El cambio de estilo de vida es la principal herramienta para la reducción del 

riesgo de enfermedad cardiovascular. Los tres pilares fundamentales son el 

control dietético, la realización de actividad física y el abandono de hábitos 

tóxicos180. 

 En los pacientes con DM1, para la reducción del riesgo de enfermedad 

cardiovascular, hay que añadir a estos objetivos, incluyen el control de la 

glucosa, de la HTA y de la dislipemia.  

• Dieta 

 Las recomendaciones dietéticas de la AHA actualizados para niños mayores 

de 2 años y jóvenes enfatizar una ingesta calórica equilibrada con suficiente 

actividad física (60 min / d) para lograr un peso normal y el aumento del 

consumo de frutas, verduras, granos enteros, pescado y baja en grasa láctea. 

Además, una reducción de la ingesta diaria de ácidos grasos trans, que se 

sabe que aumentan los niveles de LDL-C, a < 1% de la ingesta total193. 

 La distribución diaria calórica debe de ser un 50% de hidratos de carbono 

(fundamentalmente cereales), un 15-30% de proteínas, y un 30% de grasas, de 

las cuales sólo el 10% serán saturadas. La ingesta máxima de colesterol diaria 

de 300 mg, o de 100 mg /1000 kcal. La ingesta calórica se debe ajustar en 

cada individuo, según la actividad física diaria 107. 

 El aumento de consumo de fibra (calculado como la edad del niño más 5 g / 

día hasta una dosis de 20 g / d en los 15 años de edad) se asocia a reducción 

de LDL-C. Determinadas margarinas, zumo de naranja y barras de cereales, 

han demostrado ser útiles para reducir las concentraciones de colesterol185. 

 Los azúcares de absorción rápida, dulces, bebidas azucaradas etc., deben 

estar restringidos en la DM  

 La lactancia materna, según la OMS, se recomienda de forma exclusiva hasta 

los 6 meses y su continuación por lo menos hasta los 12 meses, junto con el 

suplemento con vitamina D 400 UI/día durante la infancia, se asocia a menor 

tasa de dislipemia y de obesidad en edades posteriores178. 
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• Actividad física 

 El ejercicio resulta implica un cambio en el consumo de combustible por el 

músculo de trabajo. El glucógeno muscular es la principal fuente de energía 

durante las primeras etapas del ejercicio vigoroso, mientras que con el 

aumento de la duración del ejercicio la contribución de la glucosa circulante y 

en particular ácidos grados NEFA, se vuelven más importantes, conforme el 

glucógeno muscular se agota gradualmente. El origen de la glucosa en 

circulación también se desplaza de la glucogenolisis hepática a la 

gluconeogénesis194. 

 La regulación de la movilización de combustible durante el ejercicio aeróbico 

se controla por el sistema neuroendocrino. Si se sostiene el ejercicio, 

disminuye la secreción de insulina y aumenta la de glucagón, catecolaminas, la 

secreción de cortisol y otras hormonas. Además de los factores 

neuroendocrinos, otros parámetros tales como los cambios de flujo sanguíneo 

y los cambios sutiles en la glucemia o estado metabólico juegan un papel en el 

control del metabolismo de combustible durante el ejercicio195. 

 El ejercicio moderado aumenta hasta 10 veces la oxidación de grasas. Esto es 

debido al mayor gasto de energía, junto con una mayor disponibilidad de ácidos 

grasos debido a las acciones de la insulina y las catecolaminas. El metabolismo 

de las grasas durante el ejercicio es cuantitativamente diferente en sujetos 

DM2 obesos en relación con sujetos sanos196. 

 Las adaptaciones al ejercicio crónico dependen de los parámetros de ejercicio 

(intensidad, duración, frecuencia y modo) y las características del individuo 

(presencia de la enfermedad, condición física, y los determinantes genéticos). 

 Las adaptaciones al ejercicio de resistencia permiten al músculo para utilizar 

O2 y combustibles transportados por la sangre, de especial interés para las 

personas con diabetes son aquellas adaptaciones que afectan directamente el 

metabolismo de la glucosa194. 

 La actividad física además de ser un factor protector para la enfermedad 

cardiovascular, ha demostrado inducir el aumento de la masa ósea, mejora el 

bienestar psicológico, y menor riesgo de obesidad e HTA. Además, los niños 



 

 Beatriz Salamanca Zarzuela  

 

83 
Valoración de la función cardíaca y la rigidez aórtica a través de ecocardiografía y electrocardiografía en pacientes en edad 

pediátrica con Diabetes Mellitus tipo 1. 

físicamente activos y los jóvenes son además, más propensos a involucrarse 

en otras conductas saludables. 

 El ejercicio aeróbico regular ha demostrado ser un factor protector del número 

de episodios de cardiopatía coronaria en sujetos que realizan ejercicio aeróbico 

regular, con una relación dosis, respuesta .El ejercicio vigoroso, sin embargo, 

en comparación con la actividad sedentaria, puede aumentar el riesgo de 

muerte súbita cardiaca tanto durante como después de la actividad, sobre todo 

en los pacientes crónicamente sedentarios197,198. 

 Los riesgos del ejercicio para la mayoría de los pacientes se ven compensados 

por los beneficios potenciales, y debe ser estimulado en todos los pacientes 

excepto en aquellos con insuficiencia cardíaca descompensada, estenosis 

aórtica severa, arritmia no controlada, y los síndromes coronarios agudos197. 

 Las recomendaciones de actividad física actuales en la infancia se basan en la 

reducción de las actividades sedentarias, evitando el uso de la televisión en 

menores de 1 año. En menores de 5 años se debe promocionar el tiempo juego 

activo el mayor tiempo posible, a partir de los 5 años se debe recomendar 

realizar 60 minutos diarios de ejercicio físico intenso 3 veces por semana. El 

uso de videojuegos de alta intensidad física, durante más de 15 minutos al día, 

pueden ser una alternativa atractiva para mejorar la salud cardiovascular 180,199. 

 Según la clasificación de Mitchell, los deportes se clasifican en tres grados 

diferentes -alto, moderado o bajo- en función del consumo de oxígeno que se 

desarrolla durante la actividad física (componente dinámico), y la contracción 

de fuerza realizada durante la actividad (componente estático), que es distinto 

para cada actividad199. 
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Imagen 5: Clasificación de Mitchell de las modalidades deportivas según los componentes 

estático y dinámico.  199 

 Un método utilizado para describir este esfuerzo físico es el Equivalente 

Metabólico (MET). El MET es la expresión de energía que mejor simula la 

cantidad de energía que expele un cuerpo al realizar una determinada actividad 

física y su valor numérico o energético es de 3.5 ml O2 / kg de peso 

corporal/minuto o 1Kcal/Kg de peso corporal/ hora. 1 MET también se define 

como 58,2 W/m2 (18.4 Btu/h·ft2), que equivale a la energía producida por 

unidad de área superficial de una persona promedio sentada en reposo200. 

 La intensidad leve se define como <3 MET, la moderada como 3,0 a 6,0 MET, 

y la vigorosa >6,0 MET. Los datos del Estudio de la Atención al desarrollo 

infantil y juvenil, que examinan los patrones, indican que los niveles de menor 

actividad física eran los 15 años de edad. Los varones fueron más activos que 

las niñas, y el gasto fue mayor en días laborables. 
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Actividad Intensidad Intensidad (MET) 

Pasear Leve 2,5 

Andar a 4-6 km/h Leve 3,3 

Golf Moderada 4,3 

Bádminton Moderada 4,5 

Tenis (dobles) Moderada 5,0 

Pasear en bicicleta Moderada 6,0 

Aerobic y similares Vigorosa 6,5 

Ciclismo 19-22 km/h Vigorosa 8,0 

Deportes de equipo Vigorosa 8,0 

Natación Vigorosa 8,0 

Tenis (individual) Vigorosa 8,0 

Correr 9-10 km/h Vigorosa 10,0 

Correr 12-14 km/h Vigorosa 13,5 

Imagen 6: Consumo METS deportes más comunes. 

 

• Tabaquismo 

 El 80% de los fumadores adultos establecidos empiezan a fumar antes de los 

18 años de edad.  La exposición al humo de tabaco ambiental en la infancia se 

ha relacionado con enfermedades agudas y crónicas respiratorias, efusiones 

del oído medio, factores de riesgo para las enfermedades cardiovasculares y 

procesos (es decir, la dislipemia, la alteración de la función endotelial, y el 

aumento del riesgo de cánceres seleccionados en adultos. En el 2006 

declaración de la AHA en el manejo de pacientes pediátricos de alto riesgo, 

Kavey et al recomienda la obtención de una historia familiar de fumar en cada 

visita y una historia de tabaquismo del paciente a partir de 10 años de edad 

84,201, 202. 
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4.- ELECTROCARDIOGRAFÍA203, 204,205 

 El electrocardiograma (ECG) es un registro gráfico de los fenómenos eléctricos 

del corazón. El ECG es una prueba complementaria importante para la 

evaluación inicial de pacientes con sospecha de cardiopatía, la evaluación de la 

evolución de pacientes cardiópatas, e imprescindible para la evaluación de las 

arritmias, conocidas o sospechadas. 

 El ECG en pediatría presenta unas características propias condicionadas por 

la edad del paciente. En el feto predomina el ventrículo derecho y, tras el 

nacimiento, con el cambio de resistencias vasculares (aumento de las 

resistencias vasculares sistémicas y descenso de las resistencias vasculares 

pulmonares), se produce un predominio gradual del ventrículo izquierdo que 

condiciona el trazado del ECG (eje del complejo QRS). La frecuencia cardiaca 

disminuye con la edad, mientras que la duración de la onda P, del complejo 

QRS y el intervalo PR aumentan.206 

 El ECG en la adolescencia puede tener unas características propias, posible 

transición del patrón ECG infantil al ECG del adulto (normalmente esto ocurre a 

los 12 años, pero puede retrasarse), puede mostrar ECG patológicos que 

realmente no lo son, como el bloqueo incompleto de rama derecha, el patrón 

de repolarización precoz y, en especial, el ECG del deportista205, 207. 

• Derivaciones ECG 

 El ECG se basa en el registro gráfico del impulso eléctrico (vector) que genera 

una onda, la cual puede ser positiva (+) si se acercan al polo positivo de la 

derivación, y una onda negativa (-) si se aleja del mismo. 
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El ECG de superficie habitual consta de 12 derivaciones: 

  

 

Imagen 7: Derivaciones del ECG205. 

Sistemas de referencia hexaxial (A) y horizontal (B). 

• Plano frontal (6 derivaciones): derivaciones I, II, III, aVR, aVL, aVF. 

• Plano horizontal (6 derivaciones precordiales): V1, V2, V3, V4, V5 y V6. 

Con ambos planos se definen unos sistemas de referencia y su combinación 

permite una “visión tridimensional” de la actividad cardiaca: 

• Sistema de referencia hexaxial (plano frontal): informa de la relación 

izquierda-derecha y superior-inferior. 

• Sistema de referencia horizontal: informa de la relación izquierda-derecha y 

anterior-posterior. 

Durante la realización del ECG debe verificarse la correcta posición de los 

electrodos para cada derivación, ya que una localización errónea pueda alterar 

el trazado, y dar lugar a interpretaciones erróneas: 
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• Ciclo cardiaco 

 El ciclo cardiaco está condicionado por el sistema de conducción del corazón. 

La secuencia de un ciclo normal es la siguiente: 

 

 Imagen 8: Sistema de conducción del corazón. 205 

 En un latido normal, el impulso eléctrico es generado por el Nodo Sinusal, 

localizado habitualmente en el techo de la aurícula derecha, desde donde 

se propaga despolarizando ambas aurículas, primero la derecha y luego la 

izquierda, produciendo la onda P en el EKG de superficie.  

 Mediante vías preferenciales auriculares el impulso llega al Nodo AV que, 

tras retrasar el impulso (intervalo PR), lo trasmite al Haz de His y éste, a 

través de sus dos ramas, lo propaga a todo el miocardio por las fibras de 

Purkinje generando el complejo QRS. 

 La repolarización ventricular produce la onda T, mientras que la 

repolarización auricular no suele ser visible en el ECG. 
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 Un ciclo cardiaco está representado en el trazado del ECG por una serie de 

ondas (onda P, complejo QRS y onda T), con dos importantes intervalos (PR y 

QT) y tres segmentos (PQ, ST y TP): 

 

Imagen 9: Ondas, intervalos y segmentos en el ECG. 208 

• Onda P: 

Despolarización auricular (dos componentes: AD y AI). 

- Ondas P altas (>2,5 mm) y picudas (<0,10 seg) en DII (“onda p-

pulmonar”), orientan a un crecimiento aurícula derecha. 

-  Ondas P anchas (<2,5mm) y bifásicas (>0,10 seg) en V1 (“onda p-

mitral”) sugieren crecimiento aurícula izquierda.  

- Ondas P altas (>2,5 mm) y anchas (>0,10 seg), son signo de crecimiento 

biauricular.  
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 Intervalo PR:  

 Desde el inicio de la onda P hasta el inicio del complejo QRS. Habitualmente 

se mide en la derivación II. Igualmente varía con la edad y con la frecuencia 

cardiaca:   

 

 Límite 

inferior 

Límite 

superior 

< 3 años 0,08 seg 0,15 seg 

3-16 años 0,10 seg 0,18 seg 

Adultos 0,12 seg 0,20 seg 

 

Las alteraciones del intervalo PR pueden ser: 

1. PR corto: preexcitación (síndrome de WPW, síndrome de Lown-Ganong-

Levine). 

2. PR largo (bloqueo auriculoventricular de 1er grado): miocarditis, intoxicación 

digital, hiperpotasemia, isquemia, niño sano (predominio vagal). 

3. PR variable: marcapaso auricular migratorio, bloqueo AV de 2º grado con 

fenómeno Wenckebach (tipo Mobitz I). 

 El ritmo normal del corazón es el ritmo sinusal (se produce en el nódulo sinusal 

en la aurícula derecha y se conduce de forma normal), para ello el trazado 

debe cumplir que: 

1. Exista una, y sólo una onda P delante de cada QRS. 

2. El intervalo PR tenga una duración normal y constante. 

3. La onda P sea positiva en la derivación II. 
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• Complejo QRS:  

Representa la despolarización ventricular, y consta de tres componentes. 

– Onda Q: 1ª onda negativa no precedida de onda R. 

– Onda R: 1ª onda positiva (la 2ª es R´, la 3ª es R´´…). 

– Onda S: 1ª onda negativa tras la onda R (las siguientes son S´, S´´…). 

Con la edad la amplitud de la onda R disminuye en precordiales derechas (V1-

V2) y aumenta en precordiales izquierdas (V5-V6), al contrario que la amplitud 

de la onda S aumenta en precordiales derechas (V1-V2) y disminuye en 

precordiales izquierdas (V5-V6).  

    Complejos QRS de muy alto voltaje con ondas Q muy profundas y estrechas 

en cara inferolateral (DII, DIII, aVF. V5,V6), y un eje cardiaco muy izquierdo con 

importantes alteraciones de la repolarización que no se corrigen con un breve 

esfuerzo son signos de miocardiopatía hipertrófica. 

Eje QRS. 

 La forma más conveniente para determinar el eje del QRS es usando el 

sistema de referencia hexaxial (plano frontal con las derivaciones de los 

miembros), para valorar su eje.  

 El eje normal del QRS varía con la edad. El eje del QRS cambia de dirección 

derecha y anterior (dominancia VD) en el lactante (eje QRS (+10° y +125°) a 

izquierda y posterior (dominancia VI) en el adulto (eje QRS +60°):  
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 Normal Límite inferior Límite superior 

Neonato +125º +30º +180º 

1-3 meses +90º +10º 125º 

3 meses-3 años +60º +20º +120º 

>3 años +60º +20º +120º 

Adultos +50º -30º +105º 

 

 El eje normal de un adolescente se encuentra entre 0 y +90°. Un eje mayor de 

-30º es signo de crecimiento auricular izquierdo, mientras que un eje mayor de 

+105º lo es de crecimiento ventricular derecho. Las personas delgadas tiene un 

eje vertical, hacia la derecha, mientras que una persona obesa lo tiene 

horizontal, hacia la izquierda.  

Duración del QRS:  

Varía con la edad, aumentando con la misma.  La duración del QRS está 

aumentada (globalmente >0,10 seg) en distintas patologías: bloqueo de rama 

derecha del haz de His, bloqueo de rama izquierda del haz de His, bloqueo 

intraventricular: preexcitación (síndrome de Wolf-Parkinson-White), arritmias de 

origen ventricular (extrasístole ventricular). 

La duración media de QRS según la edad es la siguiente: 

Recién nacido pretérmino 0,04 seg 

Recién nacido a término 0,05 seg 

1-3 años 0,06 seg 

>3 años 0,07 seg 

Adulto 0,08 seg 
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 Un patrón electrocardiográfico con imagen de bloqueo de rama derecha y 

elevación del segmento ST (sin alargamiento) en V1 a V3 (RSR´, con el 

segmento ST como una “aleta de tiburón” con convexidad superior), define el 

síndrome de Brugada, una enfermedad de origen genético, en la que se 

afectan los canales del Na y que asocia muerte súbita en corazones 

estructuralmente normales. 

 El complejo QRS no está alargado, pero presenta alteración de su morfología 

en: el bloqueo incompleto de rama derecha: que aparece con frecuencia en 

niños sin que sea patológico, en el hemibloqueo anterior izquierdo: en le 

hemibloqueo posterior izquierdo. 

 El Índice de Sokolow está determinado por la suma de la amplitud de la onda 

S en V1 + la de la onda R en V6. Un resultado mayor de 35 mm es sugestivo 

de miocardiopatía hipertrófica.209 Teniendo en cuenta que en las medidas 

estándar, la amplitud o voltaje: 10 mm/mV, es decir: 1 milímetro = 0,1 

milivoltios. Giunti et als, mostraron que los pacientes diabéticos, presentaban 

con mayor frecuencia signos de hipertrofia ventricular izquierda, que pacientes 

sanos. 210 

• Intervalo QT : 

 Desde el inicio del complejo QRS hasta el final de la onda T. El intervalo QT no 

varía con la edad, pero sí con la frecuencia cardiaca y por lo tanto se debe 

ajustar calculando el intervalo QT “corregido” (QTc), mediante la fórmula de 

Bazett: 

QTc = QT/v intervalo RR (raíz cuadrada del RR). 

 El valor normal de QTc no debe superar los 0,44 seg, excepto en los lactantes 

que puede ser normal hasta 0,49 seg en los primeros 6 meses de vida. 

 El QT largo (>0,44 seg) puede ser causa de muerte súbita debido a arritmias 

ventriculares. El QT largo puede ser congénito (síndrome de Jerwell y Lange-

Nielsen y síndrome de Romano-Ward) o adquirido (miocarditis, hipocalcemia, 

lesiones cerebrales, medicamentos…). Un QT corto (<0,33 seg) puede verse 
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en la hipercalcemia, en el efecto digitálico, o de forma congénita, asociada a un 

riesgo elevado de muerte súbita. 

 Distintos autores han encontrado una prolongación del intervalo QTc en los 

pacientes con DM1, respecto a pacientes sanos211. Prolongación que se 

acentúa durante las hipoglucemias, sobretodo nocturnas, y con el grado de 

neuropatía diabética. 161,212. 

• Segmento ST:  

 Desde el final QRS, hasta el inicio onda T. El segmento ST y la onda T reflejan 

la repolarización ventricular  

 El segmento ST se mide desde el final del complejo QRS (punto J), hasta el 

inicio de la onda T. El segmento ST normal es horizontal e isoeléctrico (al 

mismo nivel que el segmento TP), sin embargo, desniveles de 1 mm son 

normales en los niños. 

 La elevación del segmento ST puede deberse a isquemia miocárdica, 

pericarditis aguda, hipertrofia del ventrículo izquierdo, hiperpotasemia, 

hipotermia y patrón de repolarización precoz (personas sanas). El descenso del 

segmento ST aparece en el efecto digitálico, hipopotasemia, isquemia 

miocárdica subendocárdica, hipertrofia ventricular con sobrecarga. Distintas 

alteraciones en este segmento, pueden estar presentes en pacientes con 

miocardiopatía diabética212, 213. 

 Un patrón de repolarización precoz: elevación > 1mm del segmento ST, de 

forma cóncava, afectación difusa de precordiales y cara inferior, ondas T altas y 

picudas, empastamiento del final del complejo QRS (muesca en el punto J), es 

normal en pacientes en edad pediátrica deportistas habituales. 
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• Onda T:  

 La onda T tiene un eje entre 0° y +90°, por lo tanto, el eje es anormal cuando 

está fuera de ese cuadrante y la onda T es negativa en DI o en aVF. La 

polaridad de la onda T en V1 varía con la edad, es positiva en los primeros 5-7 

días de vida, luego pasa a ser negativa hasta los 10 años-adolescencia, donde 

vuelve a ser positiva como en el adulto. 

 En la displasia arritmogénica del ventrículo derecho, podemos observar ondas 

T negativas en precordiales derechas (V1-V3) junto a extrasístoles 

ventriculares frecuentes con imagen de bloqueo de rama izquierda, y 

dispersión de los intervalos QT de los diferentes latidos de una tira de ritmo que 

no supera los 80 milisegundos. 

• Ángulo QRS-T: 214 204  

 El ángulo QRS-T es la diferencia en grados entre los ejes del complejo QRS y 

de la onda T. Se considera normal una diferencia de 60°, siendo límite entre 

60-90°. Es anormal cuando supera los 90°, pudiendo indicar hipertrofia 

ventricular grave, alteraciones en la conducción ventricular o disfunción 

miocárdica. 

• Onda U: 

 Sigue inmediatamente a la onda T, tiene la misma polaridad, y puede 

aparecer en precordiales derechas y transicionales, en pacientes deportistas. 

• Segmento TP  

 Desde el final onda T, hasta el inicio de la siguiente onda P (nuevo ciclo), es la 

línea isoeléctrica del corazón (sin actividad eléctrica), sirve como referencia 

para valorar desniveles del segmento ST (punto J). 
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• Frecuencia cardiaca.  

  La velocidad habitual de registro del papel del ECG es de 25 mm/seg, por lo 

tanto 1 mm (división pequeña) supone 0,04 seg y 5 mm (división grande) 

supone 0,20 seg. 

  La frecuencia cardiaca varía con la edad del paciente, cuanto menor edad, 

mayor frecuencia cardiaca (neonato: 110-150 lpm; 2 años: 85-125 lpm; 4 años: 

75-115 lpm; 6 años: 65-100 lpm; más de 6 años 60-100 lpm), también depende 

de la situación del paciente (despierto, dormido, llorando) y de otros factores 

(fiebre, hipovolemia, medicamentos…). 

 Una frecuencia más rápida de lo normal se denomina taquicardia, cuando la 

frecuencia es más lenta se denomina bradicardia.  
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5. ECOCARDIOGRAFÍA 

5.1 Principios 

La ecografía es una técnica de diagnóstico por imagen basada en la utilización 

de ultrasonidos. Debido a su accesibilidad, a su carácter no invasivo y a la gran 

información que proporciona, es una herramienta fundamental en el estudio de 

los tejidos blandos 215. 

Las medidas de las dimensiones cardiacas que realizamos en la 

ecocardiografía son esenciales para asegurar la normalidad. Además de los 

valores absolutos, hay que referenciar estas medidas según la edad, el sexo, el 

peso y la talla, o superficie corporal. Hay que tener en cuenta que los valores 

de referencia están basados en valores obtenidos de individuos normales sin 

historia de enfermedad cardiaca, obteniendo tanto el valor medio como la 

desviación estándar. Los z-score cuantifican cuántas desviaciones estándar por 

encima o por debajo de la media está un valor determinado 216 ,217. 

La información recogida por los equipos de ecografía puede representarse en 

cuatro modos distintos: modo A (amplitud), modo B (brillo), modo M 

(movimiento) y visualización en tiempo real 218,219. 

Modo A (modulación de amplitud), en la actualidad tiene escasas aplicaciones 

clínicas. La señal del ultrasonido reflejado en el objeto se muestra como una 

espícula vertical (amplitud proporcional al voltaje), la cual contiene información 

relativa a su ubicación y profundidad.   

Modo B (modulación del brillo) ,  las espículas son reemplazadas por puntos 

que brillan con una intensidad proporcional a la del eco. El modo B compuesto 

(modo 2D o bidimensional) incorpora el almacenamiento de los puntos B 

mientras se mueve el transductor, lo que da lugar a una imagen constituida por 

muchas líneas individuales en modo B simple (imagen bidimensional estática).    

Modo M (time motion mode): es una variante del modo B compuesto en la que 

se utiliza un solo haz de ultrasonido para obtener imágenes unidimensionales 

en movimiento. A lo largo de la línea que representa el haz se representan los 

ecos como puntos de brillo de distinta intensidad, a una distancia también 

proporcional al tiempo que tardan en ser recibidos. Se presenta en un trazado 
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continuo sobre dos ejes: en el eje vertical se dispone la línea de puntos; y en el 

horizontal, el tiempo. Es de gran utilidad en cardiología dado que es posible la 

sincronización con el ECG y modificar la velocidad de barrido. Permite medir 

con precisión los diámetros de las cavidades y los grosores de las paredes en 

cada momento del ciclo cardiaco e identificar movimientos anormales (válvulas, 

paredes ventriculares).    

ECOGRAFÍA 2-D: el análisis se realiza no con un solo cristal, sino con sondas 

que utilizan numerosos cristales alineados que permiten obtener grandes 

sectores de corte del corazón, con lo que se consigue una integración espacial 

de las estructuras cardíacas Para Valorar el corazón, se habitualmente se 

utilizan sondas con frecuencias que varían de 2 a 7 Mhz, de forma trapezoidal. 

TÉCNICA DOPPLER. 220 ,221 

Johann Christian Doppler enunció el efecto que lleva su nombre para describir 

el cambio de frecuencia que se produce en la recepción de las ondas, emitidas 

por una fuente generadora de sonido, cuando el objeto productor de dichas 

ondas y el receptor de las mismas se mueven uno con respecto al otro. Por 

tanto, cuando emitimos el ultrasonido sobre el torrente sanguíneo, la frecuencia 

de ultrasonido reflejado se ve alterada por un objeto en movimiento, tales como 

las células rojas de la sangre.  

Las variaciones encontradas en la frecuencia con la que emitió el transductor 

(F), con respecto a la frecuencia con que el hematíe reflejó el sonido (Fd), 

vienen relacionadas por la ecuación Doppler. 

   

en donde V es la velocidad de los hematíes en un instante determinado en 

cm/seg; F es la frecuencia de emisión del transductor de ultrasonidos, 

habitualmente entre 2 y 5 MHz; FR es la frecuencia de recepción del sonido en 

hertzios; c es la velocidad del ultrasonido en la sangre (1.54 x 105 cm/seg); y 

cos Ø es el coseno del ángulo formado por el haz de sonido y la dirección del 

flujo. 
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 El parámetro de velocidad sanguínea se va a ver alterado fundamentalmente 

en las obstrucciones valvulares y es la base del desarrollo teórico del Doppler 

cuantitativo. Holen y Hatle utilizaron el teorema de Bernouille simplificado: 

P1 - P2 = 4V2 

mediante el cual con el único conocimiento de la velocidad del flujo a través de 

una obstrucción (V) podemos conocer el gradiente transvalvular (P1 - P2). 

 De la ecuación Doppler podemos deducir además un parámetro elemental, 

como es la dirección de la velocidad que en un momento determinado lleva el 

hematíe.  

 Si la frecuencia de emisión del sonido (FE) y la frecuencia del sonido reflejado 

(FR), son iguales, podemos deducir que el hematíe está en reposo. Si la 

frecuencia de emisión del sonido es superior a la recepción, deducimos que el 

hematíe se aleja del transductor y por convención este cambio de frecuencia lo 

expresaremos, en el análisis del espectro de frecuencias Doppler, como una 

deflexión negativa. Si, por el contrario la frecuencia de emisión es inferior a la 

de recepción, será porque el hematíe se acerca al transductor y por convención 

al cambio de frecuencia Doppler, o lo que es igual, de velocidad, lo indicaremos 

como una deflexión positiva.  

 Como el cos 0 = 1, las velocidades instantáneas en cualquier punto del 

corazón, obtendrán unas óptimas condiciones de registro cuando la incidencia 

del ultrasonido sea paralela a la dirección del flujo sanguíneo. Las pequeñas 

(<20 grados) desviaciones en ángulo producen errores leves (<10%) en las 

medidas de la velocidad, estos errores pueden ser aceptables para los flujos de 

baja velocidad, pero cuando se utiliza para valorar gradientes de presión, un 

pequeño error en la medición de la velocidad puede conducir a una 

subestimación significativa de la pendiente, debido a la relación cuadrática 

entre la velocidad y el gradiente de presión  
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 Básicamente existen tres modalidades de estudio Doppler de los flujos 

intracardíacos 219,222:  

• Doppler pulsado. El análisis del Doppler pulsado permite estudiar las 

características del flujo sanguíneo selectivamente para registrar las velocidades 

de flujo dentro de las regiones discretas del corazón y los grandes vasos. El 

principal inconveniente es que no pueden registrarse altas velocidades 

sanguíneas, por lo que no es útil para valorar altos gradientes de presión como 

los que suelen encontrarse en las estenosis valvulares.  

El llenado ventricular es un evento complejo en el que intervienen varios 

factores: la relajación, la rigidez de la cámara, la distensibilidad, las 

propiedades elásticas, las condiciones de carga del ventrículo, el estado 

contráctil y la contención pericárdica, por ello, el flujo medido en distintas 

posiciones, tiene patrones de llenados diferentes:  

- Flujo mitral. Existe un pico inicial de llenado rápido pasivo (onda E de 

llenado rápido), seguido de otro segundo más pequeño (onda A de 

contracción auricular), telediastólico, y que es consecuencia directa de la 

contracción auricular, siendo especialmente prominente en los casos en 

que está disminuida la distensibilidad del ventrículo izquierdo . En caso 

de taquicardia o bloqueo auriculoventricular (AV) de primer grado puede 

producirse una fusión de las ondas E y A, siendo la valoración difícil.  En  

nuestro medio empleamos los valores normales publicados por Kampam 

en la población europea223. 
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Imagen 10: Flujo doppler pulsado en la válvula mitral. Plano apical 4 cámaras. Ondas E 
y A. 
 

- Flujo tricuspídeo: son similares a las del flujo mitral, con un primer pico 

que corresponde al llenado rápido y otro segundo, de menor velocidad, 

producido por la contracción de la aurícula. Las velocidades registradas, 

en condiciones normales, serán menores que las obtenidas en el flujo de 

la válvula mitral, debido al régimen de presiones inferior con el que 

trabajan las cavidades derechas. 

- Flujo de aorta. El flujo aórtico se caracteriza, por presentar una deflexión 

negativa de rápido descenso, correspondiente al flujo que se aleja del 

transductor. En la parte ascendente de la curva, correspondiente a la 

deceleración, existe un ensanchamiento del espectro provocado por una 

mayor dispersión de velocidades. 

- Flujo de las venas pulmonares: se observan una onda mayor sistó lica, 

una onda diastólica y una onda telediastólica negativa (AR), la 

contracción auricular. El patrón normal refleja una onda sistólica (s) 

ligeramente mayor que la onda diastólica (d). 

• Doppler continuo. se emite hacia el corazón un haz de ultrasonidos que 

registra las velocidades de todas las células rojas de la sangre en movimiento a 

lo largo de la trayectoria del haz de sonido, irá recogiendo la suma de las 

velocidades que encuentre a su paso. No es, por lo tanto, selectivo en un punto 

pero permite analizar el registro de altas velocidades, al contrario que con 
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Doppler pulsado. Es el método ideal para analizar altas velocidades que 

indican la presencia de altos gradientes de presión. 

. Doppler color. Con Doppler color se analizan simultáneamente cientos de 

muestras del flujo de las cámaras cardíacas, lo que ayuda a efectuar una 

reconstrucción bidimensional instantánea de la distribución, la relación y las 

velocidades del flujo en todas las cámaras cardíacas. 

. Doppler Tisular, permite la medición directa de las velocidades miocárdicas. 

Es un técnica en la que se registra la señal Doppler de las paredes del corazón 

en lugar del flujo sanguíneo analizando las velocidades de contracción y 

relajación –mediante la detección de señales de baja frecuencia y elevada 

amplitud– de las paredes cardiacas tanto en Doppler color como en Doppler 

pulsado. Mediante selección de filtros de pared y ajuste de ganancia, se 

eliminan las señales de flujo sanguíneo intracavitario, lo que posibilita la 

valoración global y regional de la función sistólica ventricular así como la 

identificación de patrones diastólicos de relajación y complacencia miocárdica  

El Doppler color tisular se puede emplear en bidimensional o en modo M y 

así obtener información del movimiento de las paredes en las diferentes fases 

del ciclo cardiaco a la vez que se puede analizar la diferente velocidad de 

desplazamiento entre segmentos según la intensidad del color. 

El Doppler pulsado tisular 224 permite calcular la velocidad de contracción y 

relajación instantáneas de los diferentes segmentos de las paredes 

ventriculares en valores absolutos y la representación gráfica de los mismos en 

una curva, que en el individuo sano presenta una morfología característica 

similar a la del flujo de llenado del VI.    

  Tanto el doppler pulsado tisular, como el doppler color presentan como 

limitación una marcada dependencia angular con el haz de ultrasonidos. 
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Imagen 11: Flujo doppler pulsado tisular en la válvula mitral en plano apical 4 cámaras. 
Ondas S´, E´ y A´. 

 El anillo mitral es la región del VI más fiable y reproducible para ser evaluada 

mediante esta técnica. El patrón espectral normal está constituido por una onda 

sistólica que se inscribe en forma positiva denominada "onda S", una onda que 

se encuentra en la diástole precoz, de inscripción negativa, que es la "onda E" 

y otra onda también de tipo negativa y que corresponde a la contracción 

auricular en la telediástole denominada "onda A". A su vez se detecta entre el 

final de la onda a y el inicio de la onda S el tiempo de contracción 

isovolumétrica (TCIV), donde se pueden observar dos ondas de menor 

amplitud, la primera denominada IVCa con una dirección que depende de la 

localización de la muestra Doppler, que correspondería temporalmente con el 

cierre de la válvula mitral, y la segunda IVCb de dirección opuesta a la anterior 

correspondiente con el cierre tricuspídeo. Entre el final de la onda S y el 

comienzo de la onda E se encuentra el tiempo de relajación isovolumétrica 

(TRIV), con la identificación de una primera deflección habitualmente positiva 

denominada IVRa que correlaciona con el cierre de la válvula aórtica y otra 

deflección opuesta IVRb con la apertura de la tricúspide. Eco-Doppler. Para su 

valoración, se han empleado los valores tabulados de Lothar Schmitz et al 225. 
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Imagen 12: Representación del tiempos de contracción isvolumétrica, tiempo de 
eyección y tiempo de relajación isvolumétrica en el doppler mitral tisular. Cálculo de 
índice de Tei. 
 
5.2- Valoración de la función cardíaca.  

La evolución de la ecocardiografía, ha permitido conocer parámetros cardíacos 

que previamente sólo podrían obtenerse en la sala de hemodinámica. Por un 

lado, la ecocardiografía permite obtener parámetros de función ventricular, y 

por otro, mediante el Doppler, valorar las características de los flujos cardíacos.  

FUNCIÓN SISTÓLICA  

La función ventricular izquierda se describe y evalúa generalmente como 

sistólica o diastólica, global o regional. La función miocárdica a lo largo de todo 

el ciclo cardiaco es en cambio más compleja, a causa de su arquitectura 

intrínseca69. 

Fracción de eyección y fracción de acortamiento 

 El cálculo de la FE , a partir de los diámetros ventriculares, se denomina 

Método Teichholz. Existen métodos más precisos empleando la estimación 

volumétrica a partir de la medición de áreas en la ecografía 2-D, denominado 

Método Simpson. Aunque existen valores tabulados por edad para estos 

hallazgos, dadas las características anatómicas del ventrículo izquierdo en la 

edad pediátrica, donde encontramos una cavidad irregular, es de elección el 

cálculo de la FA para la valoración sistólica. 
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La fracción de acortamiento (FA), expresa la relación porcentual entre el 

diámetro diastólico y el sistólico, medidas en Modo M, 223 normalizado para el 

diámetro diastólico y se calcula mediante la siguiente fórmula: 

FA (%) = DDVI – DSVI / DDVI × 100 

      Valores de normalidad de la FA:  

FA normal 28-41 % 

FA moderadamente comprometida 20-25% 

FA severamente comprometida <20% 

  

 

 Imagen 13: Cálculo de la fracción de acortamiento del VI, por el método Teichholz. 
Modo M en plano paraesternal eje largo. 

       MAPSE 

  El MAPSE 226, 227 es la excursión del anillo mitral en sístole, que valora la 

función del ventrículo izquierdo. Se obtiene colocando el cursor del modo M a 

través del anillo mitral y midiendo la cantidad de movimiento longitudinal del 

anillo en el pico de la sístole. Es una carga índice sensible, reproducible y con 

relación independiente de la función longitudinal del ventrículo izquierdo.  

Köstenberger et al, publicaron puntuaciones z-scores indicativos de la edad, el 

peso y la altura, de 558 pacientes sanos entre 1 y 18 años. 
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Imagen 14: Cálculo de TAPSE. Modo M en plano apical 4 cámaras.  

ONDA S´(Slat) 

 Empleando el doppler tisular, podemos medir la onda S´, 199 228 que 

corresponde al pico sistólico en el anillo mitral anillo mitral se presenta como un 

método de análisis global de la función izquierda, y existen estudios que 

describen una excelente correlación de la medida de este pico tanto con la 

fracción de eyección del VI como con la dp/dt en pacientes con miocardiopatías 

de la velocidad miocárdica.  

Valores de normalidad de la onda S´mitral: 

<1 año >5 cm/sg  

>1 año >6cm/sg 

 

La onda Slat del Doppler tisular, refleja una afectación más temprana de las 

fibras longitudinales cuando se las compara con las fibras transversales, en el 

deterioro de la función sistólica que se produce tanto en pacientes con riesgo 

cardiovascular como en la hipertrofia del VI.  
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ONDAS E´ y A´  

 El doppler tisular permite diferenciar el patrón pseudonormal (en los que las 

ondas E y A son prácticamente iguales)  del normal, ya que presenta una onda 

E’ < 8,5 cm/s y una ratio E’/A’ menor de 1. La onda E´ se considera un índice 

de relajación ventricular 229. 

 Valores de normalidad E´mitral:  

< 1 año 9-10 cm/s 

1-5 años 14-15 cm/s 

6-9 años 16-18 cm/s 

10-14 años 18-20 cm/s 

 

FUNCIÓN DIASTÓLICA  

 

TAPSE 226  

El TAPSE, es la excursión del anillo tricúspide en sístole. Es considerado 

parámetro ecográfico mejor reproductible, para la evaluación del ventrículo 

derecho. El TAPSE o MAT es un método para medir la distancia de la 

excursión sistólica del segmento anular del VD a lo largo de su plano 

longitudinal. Se ha inferido que entre mayor sea el descenso de la base en 

sístole, la función sistólica del VD es mejor. Al igual que con otros métodos 

regionales, se asume que el desplazamiento de los segmentos basales y 

adyacentes, algo que no es válido en muchos estados patológicos, o cuando 

hay anormalidades de la motilidad regional del VD.  El TAPSE es usualmente 

obtenido colocando el cursor del modo M a través del anillo tricuspídeo, y 

midiendo la cantidad de movimiento longitudinal del anillo en el pico de la 

sístole. Ha demostrado tener una baja variabilidad interobservador, además de 

ser fácilmente reproductible. En general, un valor de corte de TAPSE de menos 

de 17 mm obtuvo una alta especificidad, a pesar de una baja sensibilidad para 

distinguir sujetos anormales de los normales.  
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Köstenberger y col. 230 publicaron los valores normales según, edad, peso y 

talla, obtenidos en el estudio de 640 niños sanos entre 1 y 18 años. I. Nuñez et 

cols.231 publicaron así mismo una serie de 405 niños españoles.  

 

Imagen 15: Medida del TAPSE. Modo M en plano apical 4 cámaras. 

El parámetro más fiable es la medición de la presión capilar pulmonar, pero es 

un procedimiento invasivo, mediante parámetros indirectos ecográficos 

podemos calcularlos:   

Cociente E/A: 227 , 230 

El análisis del flujo transmitral, con doppler pulsado, refleja patrones de 

velocidades de flujo intracavitario que permiten el análisis de las distintas fases 

diastólica, pero altamente dependiente de otras condiciones distintas de las 

propiedades diastólicas intrínsecas del ventrículo izquierdo, tales como 

precarga, frecuencia cardiaca, rigidez auricular izquierda y presión arterial, 

entre otros. 

El patrón normal de función diastólica, en los pacientes en ritmo sinusal,  se 

caracteriza por una onda E mayor que la onda A, con una relación E/A de entre 

0,75 y 1,5, con un tiempo de desaceleración de 160-240 ms. una relación 

inversa representa un patrón restrictivo, como en la miocardiopatía hipertrófica, 

debido a una pérdida de fuerzas de succión en la diástole y, por tanto, aumenta 

la importancia del llenado auricular. 
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Cociente E´/A´: 232  

El cociente E´/A´ se normaliza a medida que la precarga aumenta. Esto se 

debe a que la onda A´ se reduce significativamente sin cambio significativo en 

la onda E´, lo que convierte al cociente E´/A´ en un valor claramente 

dependiente de la precarga, sobre todo por variaciones en A´. 

 

Imagen 16: patrones de las onda E y A en el doppler pulsado mitral y de E´y A´en doppler 
mitral tisular, según el grado de disfunción diastólica.  

   

Cociente E/E´: 219,229  

 Es un parámetro muy útil para definir disfunción diastólica, y tiene buena 

correlación con la Presión Capilar Pulmonar (Valor normal E/E´: 8-10). Un 

método no invasivo para el estudio del llenado del VI, la ratio del pico de 

velocidad protodiastólico u onda E en relación con el pico protodiastólico por 

tisular u onda E’. Esta ratio se correlaciona bien con métodos invasivos de 

estimación de la presión capilar pulmonar (PCP), cuando esta ratio es superior 

a valores de 10 medidos en la pared lateral mitral o superiores a 15 en el septo 

interventricular, se deduce una PCP superior a 15 mmHg, con una sensibilidad 

del 97% y una especificad del 78%. Valores de este índice menores de 8 

excluyen la enfermedad diastólica. La ratio E/E’ proporciona una información 

diagnóstica y pronóstica muy valiosa en el diagnóstico de fallo cardiaco con 

fracción de eyección normal224.  

Un cociente E/E´ elevado o un tamaño auricular izquierdo elevado en pacientes 

con un cociente E/A >= 1 en el Doppler pulsado transmitral pudiera identificar a 
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pacientes con seudonormalización, lo que sugiere elevada precarga ventricular 

izquierda 

FUNCIÓN SISTÓLICA Y DIASTÓLICA 

 Huwa Tei describió un índice derivado del doppler que evalúa la función 

sistólica y diastólica de forma combinada, siendo el primero en valorar la 

función cardíaca globalmente. Actualmente, el índice de Tei es un método de 

evaluación de la función miocárdica global y es independiente de la frecuencia 

cardíaca y útil para estimar la severidad y pronóstico de la afectación 

miocárdica. Diversos estudios lo han correlacionado con la severidad clínica de 

la IC en distintas enfermedades con afectación cardiovascular. El índice de Tei 

es un número puro y se calcula a partir de la relación entre los intervalos de 

tiempo (a-b / b) derivados con la ayuda de la ecocardiografía Doppler pulsado a 

nivel de la válvula mitral, en la vista apical de 4 cámaras, permite la medición 

de una, que es el intervalo de tiempo entre el final y el inicio del flujo 

transmitral. El intervalo de una incluye el isovolumétrica tiempo de contracción 

(IVCT), el tiempo de eyección (ET) y el tiempo de relajación isovolumétrica 

(TRIV), y el índice de Tei también se pueden expresar por la fórmula IVCT + 

TRIV / ET 233 ,234.  

Las principales ventajas de este índice son que no es dependiente de la edad o 

FC y que no precisa asunciones de la geometría ventricular necesaria en otros 

métodos como el de Simpson, geometría muchas veces distorsionada en los 

pacientes con CC. Sin embargo, el intervalo entre el cierre y la apertura mitral y 

el tiempo de eyección son distintos en los distintos ciclos cardíacos, y en caso 

de obtener un valor anormal, no permite especificar si la disfunción es sistólica, 

diastólica o una combinación de ambas. Se han descrito valores normales de 

este índice por Doppler en niños en el VI los comprendidos entre 0,36 ± 0,07219. 
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5.3- Valoración de la distensibilidad aórtica 

La aorta ascendente es la primera porción del arco aórtico, sube desde la 

válvula aórtica, donde se encuentra conectada al corazón, y termina en la 

bifurcación del tronco braqueocefálico, completando una longitud de unos 70 

mm con un diámetro exterior medio de 25 mm y un espesor medio de 2 mm 

para una persona adulta y sana 235. 

La aorta se encuentra sometida a varios tipos de acciones mecánicas, siendo 

las más importantes la presión sanguínea, el flujo de la sangre y el movimiento 

de la raíz aórtica acoplada al ventrículo izquierdo del corazón 235. 

Las propiedades elásticas de la aorta incorporan tanto la propiedad de 

dilatación al aumentar de la presión durante la sístole y como la de retroceso a 

su forma inicial cuando la presión arterial cae en la diástole, la facilidad de la 

expansión de la aorta se denomina complianza, y es la inversa de la rigidez. 

Estas propiedades elásticas, le permiten actuar como un depósito elástico de 

sangre, ya que el 50% del volumen sanguíneo que eyecta el ventrículo 

izquierdo durante la sístole, se almacena en la aorta. Durante la diástole, 

cuando la válvula aórtica se cierra, la presión aórtica cae, la aorta retrocede 

lentamente, y el volumen almacenado se presiona en la circulación periférica, 

proporcionando un flujo de sangre periférico casi continuo, también durante la 

diástole. Esta interacción aórtica entre rigidez y complianza, entre sístole y 

diástole es lo que se conoce como función de Windkessel236. 

El efecto se vuelve Windkessel disminuye de forma fisiológica con la edad 

debido a la perdida de elasticidad arterial secundaria a la fragmentación y 

pérdida de elastina. Esto conlleva el aumento de la presión del pulso y la 

presión sistólica. La rigidez aórtica también aumenta cuando la presión 

intraluminal es alta o cuando las arterias se endurecen debido a condiciones 

fisiopatológicas tales aterosclerosis, diabetes, hipertensión, insuficiencia renal, 

y enfermedades del tejido conectivo 235,237,238.  

Para evaluar la rigidez aórtica, 2 variables importantes deben tenerse en 

cuenta: el cambio de volumen debido a la inyección de sangre en la aorta, y el 

cambio de presión causado por este volumen cambio, es decir necesitamos 

conocer la presión arterial sistólica (TAS) y la presión arterial diastólica (TAD), y 
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los cambios en los diámetros aórticos diámetro sistólico (SD) y el diámetro 

diastólico (DD),que podemos medir de forma no invasiva con ecocardiografía, 

tomografía computarizada y la resonancia magnética 239. 

 

Imagen 17: medida de los diámetros aórticos sistólico y diastólico, a través el Modo M en el 
plano paraesternal eje largo. 

 Durante la ecocardiografía transtorácica (ETT), SD y DD se puede calcular, 

empleando el modo M a un nivel de 3-4 cm por encima de la válvula aórtica 

vista desde un eje paraesternal eje largo, en el momento de máximo 

movimiento anterior de la aorta y en el pico del complejo QRS, respectivamente 

Con la ecocardiografía transesofágica, los diámetros, pueden ser medidos a 

distintos niveles de la aorta descendente.  

Conociendo los diámetros de la aorta y los valores de la presión arterial 

podemos calcular distintos índices 239: 

• cambio de diámetro aórtico (mm) = DS-DD; 

• tensión aórtica = (DS-DD) / DD; 

• Módulo de elasticidad E(p) = (TAS-TAD) / tensión; 

• Rigidez aórtica indexβ = ln (PAS / PAD) / tensión, donde 'ln' significa logaritmo 

natural; 

• Distensibilidad aórtica = (2 x tensión) / (TAS-TAD). 
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Stefanadis et al. demostraron que la rigidez aórtica no invasiva evaluado indexβ 

es comparable con los métodos invasivos 240. Una desventaja de esta 

evaluación de la rigidez aórtica es la regionalidad de la rigidez, demostrada por 

Drozdz et al 241 , algo que puede solventarse en parte, con la reconstrucción 

tras ecografía 3D, y otras técnicas no invasivas como la RMN o el TC242.  

Otra manera de valorar la rigidez aórtica es mediante la medición de la 

velocidad de la onda de pulso no invasiva VOP, para ello hay que registrar de 

forma simultánea la onda de pulso arterial en la carótida común y en la femoral, 

empleando dos sondas diferentes. La VOP se puede calcular como la distancia 

de recorrido entre los 2 transductores, medida en la superficie del cuerpo, 

dividido por el tiempo de tránsito, y se determinó manualmente por el método 

de la velocidad-pie con pie. 

En un estudio publicado por Pietrzak I. et als, adolescentes con diabetes 

mellitus tipo 1, sin evidencia de hipertensión arterial observaron una mayor 

rigidez arterial correlacionada con la edad y el IMC de los pacientes243 Aythal et 

als. demostraron que la inflación medida a través del ratio neutrófilos-linfocitos, 

está directamente implicada en la rigidez aórtica en los pacientes con DM1, y 

postulan este ratio como marcador de la afectación cardiovascular244.  

Diferentes estudios han demostrado que la rigidez aórtica en los pacientes 

diabéticos, se relacionan con la disfunción diastólica, y un mayor riesgo de 

enfermedad cerebro-vascular de pequeños vasos 245, 246,247. 

 

 

 

 

 

 

 

http://pubmed.publicaciones.saludcastillayleon.es/pubmed/?term=Pietrzak%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27050070
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RESULTADOS 

Índice de resultados: 

1. Cálculo de la potencia del estudio. 

2. Descriptivos de la muestra. 

3. Antecedentes de autoinmunidad 

4. Valores antropométricos. 

5. Práctica de deporte. 

6. Tablas de contingencia y estimación de riesgos. 

7. Tensión arterial. 

8. Electrocardiograma 

9. Función Cardíaca 

10. Rigidez aórtica 

11. Análisis de las variables relacionadas. 

12. Correlaciones 

13. Regresiones 

 

1. Cálculo de la potencia del estudio. 

 Puesto que se disponía de un número de sujetos determinado, se calculó la 

potencia del estudio antes de llevarlo a cabo. 

Conociendo una n=44 y aceptando un riesgo alfa de 0,05, para detectar una 

diferencia mínima en la medición del índice de rigidez aórtica de 0,2, entre los 

dos grupos, y una desviación estándar de 0,36, se estimó una potencia (1- β) 

del 82 %.  

 

2. Descriptivos de la muestra 

Número de pacientes estudiados: 

 El tamaño de la muestra fue de 44 pacientes con DM1. De los 50 pacientes 

con DM1 que acudían a seguimiento a las consultas del hospital Rio Hortega, 

menores de 18 años, 2 fueron excluidos por padecer otra enfermedad con 

repercusión cardiovascular, 2 rechazaron entrar en el estudio, y 2 no 

respondieron a las llamadas. Los 44 pacientes que iniciaron el estudio, lo 

siguieron hasta el final. 
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 El número de controles fue de 52 pacientes sanos, menores de 18 años, 2 de 

los cuales abandonaron el estudio antes de terminar.  

Variables de edad y sexo: 

 Los pacientes con DM1 se distribuían en 43,2 % de hombres, y 56,8 % de 

mujeres, frente a un 62 % de hombres y un 37 % de mujeres en el grupo 

control, no siendo la diferencia significativa entre ambos grupos (p= 0,06) 

(Tabla 1). 

 Tampoco fue significativa (p= 0,627) la diferencia de edad entre ambos 

grupos, con una media de 10,7+/- 3,48 en los pacientes con DM1 y de 9,24 +/-

3,62 en el grupo control (Gráfico 1). 

 
 

    SEXO   Total 

    hombre Mujer   

Diabéticos sí 19 25 44 

    20% 25% 45% 

  no 33 20 53 

    34% 21% 55% 

Total   52 45 97 

    54% 46% 100% 
 

Tabla 1: distribución de la muestra por sexos. Casos y controles.  

50 pacientes con DM1  44 pacientes con DM1  

2 fueron excluidos por otra 

patología multisistémica. 

2 rechazaron 

entrar en el 

estudio. 

2 no se pudo 

contactar 
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   Gráfico 1: prueba de muestras independientes. Edad. Casos y controles.  

Estadio puberal 

 Frente a un 71,7 % de los controles que eran prepuberales, lo fueron el 40,9 % 

de los diabéticos, siendo esta diferencia estadísticamente significativa 

(p=0,009). La distancia se recorta el momento 2 (p= 0,033), cuando el 52,8 % 

de los controles eran prepuberales, frente al 38,6% de los diabéticos(Gráfico 2). 

 

Gráfico 2: distribución de la muestra según el estadio puberal. Casos y controles. Momentos 1 

y 2.  

3. Antecedentes de autoinmunidad 

Ninguno de los controles padecía ninguna enfermedad autoinmune, ni al inicio, 

ni al finalizar el estudio. Por el contrario, en el grupo de los DM1, estaban 

presentes otras enfermedades autoinmunes en el 15,9 % de los sujetos, (p= 

0,003), aumentando al 19,1 % (14,3 % de tiroiditis, 4,8 % de celiacos) (p= 

0,003), al final del estudio.  

 En el grupo de los diabéticos, se encontraron antecedentes familiares de 

enfermedades autoinmunes en el 68,2 % de los pacientes (4,5 % de DM en la 

rama materna, 18,2 % en la rama paterna, 6,8 % DM en hermanos, 15,9 % en 
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ambas ramas, otros autoinmunes en rama paterna en el 13,6 % y en la rama 

materna 9,1 %), frente al 9,5 % en el grupo control (1,9% DM en rama materna, 

5,7 % en rama paterna, otras autoinmunes en rama materna 1 % y en la rama 

paterna 1 %), siendo esta diferencia estadísticamente significativa (p=0,001) 

(Gráfico 3). 

 

Gráfico 3: Porcentaje de sujetos con antecedentes familiares de enfermedades autoinmunes. 

 

4. Valores antropométricos 

No hubo diferencias en ninguno de los momentos, entre los casos y los 

controles, en cuanto a los z-score de peso (p= 0,074), de talla (p=0,706), ni de 

IMC (p= 0,332) en el momento 1 (Tabla 2, gráficos 4, 5 y 6), ni z-score de peso 

de peso (p= 0,703), de talla (p=0,176) y de IMC (p=0,356), en el momento 2 

(Tabla 3, gráficos 7, 8 y 9). El IMC se mantuvo menor en los pacientes 

diabéticos, mientras que el peso y la talla fueron mayores, que en los controles. 

Momento 1  

  Diabéticos N Media 
Desviación 

típ. 
Error típ. de 

la media 

 
p 

Z score Peso 1 no 53 -,1889 1,05112 ,14438 0,074 

  si 44 -,0086 ,66412 ,10012  

Z scoreTalla 1 no 53 -,2826 ,97764 ,13429 0,706 

  si 44 ,1311 1,03381 ,15585  

Z score IMC1 no 48 ,1748 ,98420 ,14206 0,332 

  si 44 -,2330 ,73894 ,11140  

 

Tabla 2: prueba t para muestras independientes para z- score de peso, talla e IMC. Casos y 

controles.  Momento 1. 
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Gráfico 4: prueba de muestras independientes. Z-score de 

peso en casos y controles. 

 

  

 

 

Gráfico 5: prueba de muestras independientes. Z-score de 

talla en casos y controles, en el momento 1.  

 

  

 

 

Gráfico 6: prueba de muestras independientes. Z-score de 

IMC en casos y controles, en el momento 1. 

 

Momento 2  

  Diabéticos N Media 
Desviación 

típ. 
Error típ. de 

la media 

 
p 

Z score Peso2 no 49 -,1757 ,90586 ,12941 0,703 

  si 44 -,1691 ,72353 ,10908  

Z scoreTalla2 no 49 -,1904 1,07543 ,15363 0,176 

  si 44 ,1395 ,88378 ,13324  

Z score IMC2 no 49 -,0771 ,87436 ,12491 0,332 

  si 42 -,2593 ,74202 ,11450  

 

Tabla 3: prueba t para muestras independientes para z- score de peso, talla e IMC. Casos y 

controles.  Momento 2. 

 

 

 

Gráfico 7: prueba de muestras independientes. Z-score de 

peso en casos y controles. Momento 2. 
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Gráfico 8: prueba de muestras independientes. Z-score de 

talla en casos y controles, en el momento 2. 

 

 

 

 

 
 

Gráfico 9: prueba de muestras independientes. Z-score de 

IMC en casos y controles, en el momento 2. 

 

 

5. Práctica de deporte 

No se hallaron diferencias estadísticamente significativas (p= 0,82) en la 

realización de deporte extraescolar, entre los diabéticos y el grupo control 

(gráfico 10).  Tampoco se hallaron diferencias cuando se enfrentaron los datos 

de los METS semanales calculados en cada grupo (Tablas 4 y 5, Gráficos 11 y 

12),  ni en el número de días que lo practican los controles 2+/-2, frente a los 

diabéticos 3+/-2. Aunque no es estadísticamente significativo, destaca que de 

media los pacientes diabéticos hacen deporte, un día más a la semana que los 

controles. También hay que destacar que todos los participantes aumentaron la 

frecuencia de la actividad física durante la realización del estudio. 

 Analizando los datos globalmente, encontramos mayor porcentaje de controles 

que de diabéticos que practican deporte, sin embargo, si los desglosamos 

según el estadio puberal, observamos que tras la pubertad, los pacientes con 

DM1 fueron más constantes, incluso, incrementaron la actividad del 72% al 

77%, frente a los controles, que en este rango de edad disminuyeron de un 

66% a un 62%.   
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Gráfico 10: Distribución de la muestra según la práctica de deporte. Casos y controles. 

Momentos 1 y 2. 

  
 

  Diabéticos N Media 
Desviación 

típ. 
Error típ. de 

la media 

 
p 

METS semanales no 49 11,22 10,284 1,469 0,670 

  si 41 10,68 11,154 1,742  

 

Tabla 4: prueba t de muestras independientes. METs semanales en casos y controles. 

Momento 1.  

 

 

 

 

 

 

Gráfico 11: prueba de muestras independientes. 

METs semanales en casos y controles. Momento 

1.  

 

  
 

  Diabéticos N Media 
Desviación 

típ. 
Error típ. de 

la media 

 
p 

METS 2 semanales no 49 15,61 11,478 1,640 0,802 

  si 44 16,59 13,541 2,041  

 

Tabla 5: prueba t de muestras independientes. METs semanales en casos y controles. 

Momento 2.  
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Gráfico 12: prueba de muestras 

independientes. METs semanales en casos y 

controles. Momento 2. 

 

 

6.- Tablas de contingencia y estimación de riesgos.  

El riesgo de padecer cifras de TA por encima del percentil 90, es 1,92 veces 

más probable entre los pacientes con DM1 que entre los controles, con una 

asociación estadísticamente significativa (IC: 0,775-4,798). 

 

  

Diabéticos 

Total si No 

Tener o no 
TA >90 

Si 15 11 26 

No 29 41 70 

Total 44 52 96 

Odds diabéticos: 0,51 
Odds controles: 0,26 
OR: 1,92, Sig: 0,155, IC 95%( 0,775-4,798) 
  

Tabla 6: Tabla de contingencia y estimación de riesgo. TAS por encima del percentil 90 y ser o 

no diabético. Casos y controles.  

 

El riesgo de padecer cifras de tensión arterial por encima del percentil 90, es un 

0,825 veces menos probable entre los pacientes que practican deporte que 

entre los que no lo hacen, con independencia de ser o no diabéticos, con una 

asociación estadísticamente significativa (IC: 0,295-2,310).  

 

  

Deporte1 

Total Si No 

Tener o no 
TA >90 

Si 18 7 25 

No 53 17 70 

Total 71 24 95 

Odds deporte: 0,33 
Odds no deporte: 0,41 
O.R.: 0,825, Sig: 0,714, (IC 0,294-2,310) 
 

Tabla 7: Tabla de contingencia y estimación del riesgo. TAS por encima del percentil 90 y 
practicar o no deporte. Casos y controles. 
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Presentar niveles de HbAc1 por encima de 7,5% es 0,33 veces menos 

probable entre los diabéticos que practican deporte que entre los que no 

realizaban actividad física, de manera estadísticamente significativa (IC: 0,082-

1,359).  

 

  

Deporte1 

Total Si No 

HbAC> 
7,5 % 

Si 12 8 20 

No 18 4 22 

Total 30 12 42 

Odds deporte: 0,67 
Odds no deporte: 2 
OR: 0,33, Sig 0,118 (I.C.:0,082-1,359). 
 

Tabla 8: Tabla de contingencia y estimación de riesgo. Tener cifras de Hb Ac >7,5 % y practicar 
deporte. Diabéticos. 
  
 

 

El riesgo de padecer cifras de TA por encima del percentil 90, es 0,6 veces 

menos probable entre los pacientes prepuberales, que entre los que no los son, 

con una asociación estadísticamente significativa (IC: 0,157-2,289). 

  

  

Prepuberal 

Total Sí No 

TA >P90 Sí 6 6 12 

No 12 20 32 

Total 18 26 44 

Odds prepuberal: 0,5 
Odds no prepuberal: 0,3  
OR: 0,60, Sig 0,564 (I.C.:0,157-2,289). 
 

Tabla 9: Tabla de contingencia y estimación de riesgo. Tener cifras de TA por encima del 
percentil 90 y ser o no prebuberal. Diabéticos. 
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 Los pacientes con un tiempo de evolución de la enfermedad menor a 3 años, 

asocian cifras de TA por encima del percentil 90, 0,40 veces menos que los 

pacientes con menos tiempo de evolución (IC: 0,104-1,613). 

   

  

Evolucion3 

Total >3años <3años 

TA >P90 Si 6 6 12 

No 22 9 31 

Total 28 15 43 

Odds < 3 años de evolución: 0,66 
Odds > 3 años de evolución: 0,27  
OR: 0,41, Sig 0,196 (I.C.:0,104-1,613). 
 

Tabla 10: Tabla de contingencia y estimación de riesgo. Tener cifras de TA por encima del 
percentil 90 y evolución mayor de 3 años. Diabéticos. 
 
 

7.  Presión arterial  

 No hubo diferencias significativas entre las medidas de FC, TA calculada en z-

score, ni ITB, entre los grupos, a lo largo del estudio (Tabla 11). Tampoco se 

encontraron estas diferencias entre los pacientes prepuberales de ambos 

grupos (Tabla 12).  

 Una vez iniciada la pubertad, encontramos una FC menor en los controles 

respecto a los casos, estadísticamente significativa (p=0,047 y p=0,048) (Tabla 

13).  

 Cuando analizamos la repercusión del deporte sobre estas variables, 

encontramos una FC menor, estadísticamente significativa, en aquellos que 

practican actividad física, tanto en el grupo de casos (p=0,049, p=0,048) (Tabla 

14), como en el de controles (p=0,046, p=0,043) (Tabla 10).    

 En cuanto a las diferencias entre las medidas de TA, sólo se encuentra una 

diferencia estadísticamente significativa (p=0,042 y p=0,008) (Tabla 14), al 

enfrentar la media de los z-scores de la TAD, entre los sujetos diabéticos, que 

practicaban deporte y los que no, siendo menor en aquellos que realizaban 

actividad física. Esta diferencia, no se encontró entre los controles (Tabla 15). 
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  Diabéticos N Media 
Desviación 

típ. 

 
p 

MOMENTO 1 FC No 52 79 11 0,625 

  si 44 78 13  

 ZsTAS no 51 ,2569 ,97002 0,096 

   si 44 ,6764 1,21899  

 ZsTAD  no 52 ,0221 ,63202 0,377 

   si 44 ,2936 1,65538  

 ITB no 52 1,0571 ,09991 0,771 

   si 44 1,0648 ,09423  

MOMENTO 2 FC No 49 76 10 0,780 

  si 43 75 10  

 ZsTAS No 49 ,3606 1,00052 0,267 

   Si 43 ,4656 1,18704  

 ZsTAD No 49 -,1947 ,69166 0,627 

   Si 43 -,2923 ,70650  

 ITB No 49 1,0904 ,08176 0,402 

   Si 43 1,0726 ,08227  

 

Tabla 11: prueba de muestras independientes. Fc, z-score de TAS y TAD, ITB en casos y 

controles. Momentos 1 y 2. 

  

 

  Diabéticos N Media Desviación típ. 

 
p 

MOMENTO 1 Fc  no 37 81,92 10,922 0,862 

   si 16 81,31 13,139  

 Zs TAS no 36 ,0231 ,84229 0,927 

   si 16 -,0019 1,03144  

 Zs TAD  no 37 ,1222 ,57664 0,474 

   si 16 ,5313 2,59632  

 ITB no 37 1,0618 ,11059 0,963 

   si 16 1,0632 ,09746  

MOMENTO 2 FC No 35 77,71 9,395 0,721 

   Si 14 78,79 9,569  

 Zs TAS No 35 ,1886 1,01698 0,320 

   Si 16 ,5081 1,13499  

 Zs TAD no 35 -,0543 ,66728 0,692 

   si 16 ,0200 ,59135  

 ITB no 35 1,1036 ,08709 0,090 

   si 16 1,0336 ,07903  

  

Tabla 12: prueba de muestras independientes. Fc, z-score de TAS y TAD, ITB. Casos y controles 

prepuberales. Momentos 1 y 2. 
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                      Diabéticos N Media 
Desviación 

típ. 

 
p 

MOMENTO 1 Fc no 15 70,07 7,887 0,047 

   si 26 77,00 11,631  

 Zc TAS no 15 ,8180 1,05306 0,551 

   si 26 1,0381 1,16769  

 Zs TAD no 15 -,2247 ,71303 0,102 

   si 26 ,1527 ,68484  

 ITB no 15 1,0456 ,06863 0,501 

   si 
26 1,0649 ,09695 

 
 

MOMENTO 2 FC no 14 70,07 8,444 0,048 

   si 25 75,24 9,636  

 ZsTAS No 14 ,7907 ,84398 0,341 

   Si 25 ,4304 1,24192  

 ZsTAD no 14 -,5457 ,64504 0,658 

   si 25 -,4444 ,69941  

 ITB no 14 1,0574 ,05655 0,167 

   si 25 1,0906 ,07712  

  

Tabla 13: prueba de muestras independientes. Fc, z-score de TAS y TAD, ITB. Casos y controles, 

no prepuberales. Momentos 1 y 2. 

  
 
 
 

 
 
 

 

  Deporte N Media 
Desviación 

típ. 

 
P 

MOMENTO 1 FC No 12 77,56 11,791 0,049 

  Sí 31 76,01 12,912  

 Zc TAS No 12 ,5275 1,47830 0,655 

   Sí 31 ,7174 1,14417  

 Zs TAD  No 12 1,1158 2,84535 0,042 

   Sí 31 -,0329 ,75922  

 ITB No 12 1,0907 ,10213 0,287 

   Sí 31 1,0559 ,09228  

MOMENTO 2 FC No 9 77,38 9,650 0,048 

  Sí 34 74,76 10,006  

 Zs TAS No 9 ,8211 ,91761 0,245 

   Sí 34 ,3715 1,24323  

 Zs TAD No 9 ,2022 ,51589 0,008 

   Sí 34 -,4232 ,69742  

 ITB No 9 1,0541 ,10588 0,453 

   Sí 34 1,0776 ,07601  

 

Tabla 14: prueba de muestras independientes. Fc, z-score de TAS y TAD, ITB. Pacientes 

diabéticos, agrupados según practicasen o no deporte. Momentos 1 y 2. 
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  Deporte1 N Media 
Desviación 

típ. 

 
p 

MOMENTO 1 Fc  No 12 83,42 9,510 0,046 

   Si 40 77,03 11,650  

 Zc TAS No 12 ,2975 1,20736 0,870 

   si 39 ,2444 ,90301  

 Zs TAD  no 12 -,1725 ,54371 0,192 

   si 40 ,0805 ,65102  

 ITB no 12 1,0673 ,11053 0,692 

   si 40 1,0540 ,09780  

MOMENTO 2 FC no 12 79,50 11,000 0,043 

   si 37 74,24 9,023  

 Zs TAS no 12 ,5667 ,90447 0,391 

   si 37 ,2938 1,03248  

 Zs TAD no 12 ,0158 ,92742 0,229 

   si 37 -,2630 ,59623  

 ITB no 12 1,0905 ,07214 0,996 

   si 37 1,0904 ,08557  

 

Tabla 15: prueba de muestras independientes. Fc, z-score de TAS y TAD, ITB. Controles, 

agrupados según practicasen o no deporte. Momentos 1 y 2. 

 
 
 
 
 
 
 

8. Electrocardiograma 

 En cuanto a los intervalos electrocardiográficos, sólo se observaron diferencias 

estadísticamente significativas (p=0,029) entre los casos y los controles en el 

intervalo ST (Tabla 16), siendo menor en los diabéticos.  

 Los ejes de QRS y onda P fueron comparables en los dos grupos, eje QRS 

(p=0,645) y eje P (p=0,526). El eje de la onda T, sí que mostró una diferencia 

estadísticamente significativa (p=0,029), siendo menor en los pacientes con 

DM1, encontrándose en todos los sujetos entre los 0 y 90º. El cálculo del eje 

QRS-T tampoco mostro diferencias significativas (p=0,697) entre casos y 

controles. 

 Se hallaron diferencias estadísticamente significativas (p=0,044) en la medida 

del índice de Sokolow, entre ambos grupos. Encontrándose sólo un paciente en 

rango patológico entre los diabéticos y ninguno entre los controles. 
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  Diabéticos N Media 
Desviación 

típ. 

 
P 

Intervalo PR no 53 ,13921 ,017085 0,139 

  si 44 ,13259 ,024092  

QT corregido no 53 ,39191 ,021552 0,645 

  si 44 ,39280 ,019232  

Intervalo ST no 53 ,3085 ,03388 0,029 

  si 43 ,2788 ,06663  

Eje QRS no 53 69,45 29,342 0,645 

  si 44 70,27 29,457  

Eje onda P no 52 36,65 18,595 0,526 

  si 40 38,00 24,110  

Eje onda T no 53 41,53 17,190 0,029 

  si 42 48,31 12,594  

EjeQrsT no 53 27,9245 29,37480 0,405 

  si 42 21,7381 32,82775  

Sokolow no 53 20,4792 6,24482 0,044 

  si 43 22,2023 16,42771  

  

Tabla 16: prueba de muestras independientes. Valores electrocardiográficos. Casos y 

controles. 

 

 

Las diferencias electrocardiográficas observadas, se mantienen entre los 

sujetos no prepuberales (Tabla 18), pero sin embargo no aparecen en los 

pacientes que no han iniciado la pubertad (Tabla 17).  

 

  Diabéticos N Media 
Desviación 

típ. 

 
p 

Intervalo PR no 38 ,13474 ,013632 0,055 

  si 16 ,13250 ,022304  

QT corregido no 38 ,39424 ,020841 0,614 

  si 16 ,39750 ,023324  

Intervalo ST no 38 ,3047 ,03532 0,148 

  si 16 ,2894 ,03454  

Eje QRS no 38 77,50 26,280 0,441 

  si 16 71,44 25,964  

Eje onda P no 37 35,73 19,620 0,368 

  si 14 41,14 17,173  

Eje onda T no 38 45,11 14,271 0,097 

  si 16 50,88 9,919  

EjeQRST no 38 32,3947 28,89266 0,168 

  si 16 20,5625 27,03324  

Sokolow no 38 19,3526 5,63684 0,420 

  si 16 20,9688 8,70339  

Tabla 17: prueba de muestras independientes. Valores electrocardiográficos. Casos y 

controles. Prepuberales.  
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  Diabéticos N Media 
Desviación 

típ. 

 
p 

Intervalo PR no 15 ,15053 ,020035 0,158 

  si 26 ,14015 ,023419  

QT corregido no 15 ,38600 ,022919 0,273 

  si 26 ,38973 ,016837  

Intervalo ST no 15 ,3180 ,02883 0,011 

  si 25 ,2696 ,08188  

Eje QRS no 15 49,07 27,413 0,043 

  si 26 69,19 32,751  

Eje onda P no 15 38,93 16,184 0,703 

  si 24 36,29 27,523  

Eje onda T no 15 32,47 20,894 0,020 

  si 24 46,13 14,165  

EjeQRST no 15 16,6000 28,40976 0,573 

  si 24 22,5833 37,96442  

Sokolow no 15 23,3333 6,97871 0,046 

  si 25 22,6880 20,48089  

 

Tabla 18: prueba de muestras independientes. Valores electrocardiográficos. Casos y 

controles. No prepuberales.  

 
 
 

La agrupación según la realización de actividad física, no reportó diferencias en 

ninguna variable electrocardiográfica. 

 
  

  Deporte N Media Desviación típ. 

 
p 

Intervalo PR no 24 ,13667 ,022411 0,989 

  si 71 ,13679 ,020013  

QT corregido no 24 ,39125 ,021939 0,706 

  si 71 ,39307 ,019843  

Intervalo ST no 23 ,2926 ,04180 0,460 

  si 71 ,3004 ,04458  

Eje QRS no 24 67,25 25,099 0,670 

  si 71 70,24 30,911  

Eje onda P no 22 43,68 15,758 0,060 

  si 69 35,39 22,288  

Eje onda T no 23 38,91 20,047 0,051 

  si 71 46,23 13,681  

Qrst no 23 28,6522 29,64427 0,525 

  si 71 24,0141 31,67446  

Sokolow no 24 23,4375 20,91510 0,636 

  si 70 20,7057 6,63620  

Tabla 14: prueba de muestras independientes. Valores electrocardiográficos. Práctica o no de 

deporte, con independencia de ser o no diabéticos. 
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  Deporte N Media 
Desviación 

típ. 

 
p 

Intervalo PR no 9 ,13800 ,025729 0,457 

  si 35 ,13120 ,023845  

QT corregido no 9 ,39456 ,014968 0,720 

  si 35 ,39234 ,020348  

Intervalo ST no 8 ,2950 ,05099 0,363 

  si 35 ,2751 ,06981  

Eje QRS no 9 71,33 17,000 0,866 

  si 35 70,00 32,079  

Eje onda P no 8 34,63 29,947 0,664 

  si 32 38,84 22,915  

Eje onda T no 8 50,13 14,227 0,656 

  si 34 47,88 12,375  

EjeQRST no 8 22,63 22,181 0,913 

  si 34 21,53 35,133  

Sokolow no 9 19,944 7,7518 0,485 

  si 34 22,800 18,0871  

Tabla 19: prueba de muestras independientes. Valores electrocardiográficos. Práctica o no de 

deporte. Diabéticos. 

 

  Deporte N Media 
Desviación 

típ. 

 
p 

Intervalo PR no 12 ,13817 ,013469 0,628 

  si 40 ,14050 ,017221  

QT corregido no 12 ,39300 ,024958 0,823 

  si 40 ,39138 ,021008  

Intervalo ST no 12 ,2942 ,03679 0,084 

  si 40 ,3135 ,03223  

Eje QRS no 12 64,00 31,089 0,492 

  si 40 70,78 29,331  

Eje onda P no 12 41,50 13,420 0,243 

  si 39 35,51 19,956  

Eje onda T no 12 32,58 22,496 0,065 

  si 40 41,93 14,743  

EjeQRST no 12 31,4167 34,20914 0,645 

  si 40 26,8500 28,55633  

Sokolow no 12 19,3333 4,94669 0,414 

  si 40 20,8100 6,67624  

Tabla 20: prueba de muestras independientes. Valores electrocardiográficos. Práctica o no de 

deporte. Controles. 
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9.- Ecocardiograma 

Función diastólica 

 De todos los  parámetros relacionados con la función diastólica, incluido el 

estudio por subgrupos según estadio puberal o según práctica de deporte, sólo 

un  de ellos mostró diferencias estadísticamente significativas (Tabla 21): 

- El índice E/E´(p=0,017 y p=0,048), fue mayor en los pacientes 

diabéticos. Esta diferencia, se mantiene en todas las valoraciones por 

subgrupos. El índice también fue mayor en los pacientes que realizaban 

deporte frente a los que no lo realizaban, aunque la diferencia no fue 

estadísticamente significativa, y con diferencias entre las medias de 

escaso rango (Tablas 21-25). 

No se observó una inversión de los índices E/A o E´/A´en niguno de los 

participantes, ni estadios de disfunción diastólica más severos, por lo que se ha 

considerado una evolución lineal para su valoración.  

  
 

 

  Diabéticos N Media 
Desviación 

típ. 

 
p 

MOMENTO 1 E/Az No 52 ,0521 ,81115 0,444 

   Si 43 -,1695 ,72845  

 E´/A´ No 53 2,5639 ,70296 0,988 

   Si 44 2,5320 ,60691  

 TAPSEZ No 53 1,1257 1,82441 0,263 

   Si 42 1,8133 2,26742  

 E/E´ No 53 6,2961 1,31647 0,017 

  Si 42 6,7801 1,917  

 TRI1 No 53 59,9623 10,34773 0,563 

   Si 44 61,3409 13,06325  

MOMENTO 2 E/Az No 48 ,1277 ,64608 0,444 

   Si 44 -,0200 ,75058  

 E´/A´ no 48 2,5714 ,64996 0,944 

   si 44 2,6321 ,83501  

 TAPSEz no 49 1,5212 1,61792 0,333 

   si 42 1,8774 1,83854  

 E/E´ no 48 6,4028 1,72640 0,048 

   si 44 6,5249 1,98370  

 TRI no 49 60,5102 12,97453 0,150 

   Si 44 65,6818 20,82236  

 

Tabla 21: prueba de muestras independientes. Valores ecocardiográficos de función diastólica. 

. Casos y controles. Momentos 1 y 2.  
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  Diabéticos N Media 
Desviación 

típ. 

 
p 

MOMENTO 1 E/E´ no 38 6,2961 1,40449 0,048 

   si 16 6,8415 ,90505  

MOMENTO 2 E/E´ no 34 6,4045 1,19503 0,042 

   si 16 6,6352 ,86177  

 

Tabla 22: prueba de muestras independientes. Valores del índice E/E´.  Casos y controles. 

Prepuberales. Momentos 1 y 2.  

 

  

 

  Diabéticos N Media 
Desviación 

típ. 

 
P 

MOMENTO 1 E/E´ no 15 6,3430 1,06212 0,024 

   si 26 6,5555 2,34821  

MOMENTO 2 E/E´ no 14 6,2559 2,65661 0,042 

   si 26 6,0645 2,44425  

Tabla 23: prueba de muestras independientes. Valores del índice E/E´.  Casos y controles. No 

prepuberales. Momentos 1 y 2.  

 

 

 

  Deporte N Media 
Desviación 

típ. 

 
p 

MOMENTO 1 E/E´ Sí 12 7,2531 2,95494 0,069 

   No 31 5,9117 1,21790  

MOMENTO 2 E/E´ Sí 12 7,1507 3,22255 0,149 

   No 31 6,9781 1,23355  

 

Tabla 24: prueba de muestras independientes. Valores del índice E/E´. Práctica o no de 

deporte. Diabéticos. Momentos 1 y 2.  

 
  

 

  Deporte1 N Media 
Desviación 

típ. 

 
p 

MOMENTO 1 E/E´ no 12 6,4223 1,28072 0,220 

   si 40 6,9532 1,30274  

MOMENTO 2 E/E´ no 12 6,2775 1,94967 0,607 

   si 36 6,5780 1,66867  

Tabla 25: prueba de muestras independientes. Valores del índice E/E´. Práctica o no de 

deporte. Controles. Momentos 1 y 2.  
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Función sistólica 

 El estudio de la función sistólica, es en general muy similar entre diabéticos y 

controles, con algunsa variables estadísticamente significativas, según los 

subgrupos comparados y el momento del estudio (Tablas 26-30): 

- FA y onda E´: no se encontraron diferencias en ningún caso. 

- MAPSE: se observó una diferencia estadísticamente significativa (p= 

0,027) entre los sujetos que realizaban o no deporte, en el momento 2, 

independientemente de ser o no diabéticos (Tabla 30). En el resto de 

subgrupos no se encontró diferencia. 

- S´: presentó una diferencia estadísticamente significativa (p=0,013 y p= 

0,023) entre pacientes sanos según practicasen o no deporte, no 

encontrandose diferencias entre otros subgrupos (Tabla 30). Al 

comparar casos y controles, observamos que la media del z-score de la 

S´en DM1 es mayor que en pacientes sanos (Tablas 26-28), aunque la 

diferencia no fue estadísticamente significativa. 

 

 

  Diabéticos N Media 
Desviación 

típ. 

 
p 

MOMENTO 1 FA no 53 36,64 3,937 0,211 

   si 42 35,76 4,853  

 MAPSEZ no 51 ,7918 1,86792 0,062 

   si 43 1,9791 3,38610  

 E´Z no 53 -,5289 ,62620 0,101 

   si 42 -,3560 ,66095  

 S´z no 38 -,4445 ,76599 0,464 

  si 33 -,4788 ,82673  

MOMENTO 2 FA2 no 46 37,6304 3,60468 0,480 

   si 44 37,1591 4,30221  

 MAPSE2Z no 49 1,1424 1,76545 0,168 

   si 43 1,7981 2,33135  

 E´Z no 49 -,3602 ,43506 0,101 

   si 44 -,2495 ,54051  

 S´z no 47 -,7134 ,75655 0,626 

   si 36 -,6025 ,78216  

 

Tabla 26: prueba de muestras independientes. Valores ecocardiográficos de función sistólica. 

Casos y controles. Momentos 1 y 2.  
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  Diabéticos N Media 
Desviación 

típ. 

 
p 

MOMENTO 1 FA no 38 36,42 3,950 0,314 

   si 15 35,20 3,913  

 MAPSEZ no 36 ,4911 1,94531 0,656 

   si 16 ,7950 2,84904  

 E´Z no 38 -,3692 ,57577 0,051 

   si 15 -,0867 ,40332  

 S´Z no 27 -,4181 ,64734 0,210 

   si 12 -,0883 ,93829  

MOMENTO 2 FA no 32 37,5625 3,43546 0,458 

   si 16 36,6875 4,49768  

 MAPSE2 no 34 13,8971 2,29221 0,576 

   si 15 14,3333 2,92567  

 E´Z no 35 -,2666 ,29073 0,219 

   si 16 -,1344 ,46039  

 S´z no 33 -,5855 ,65599 0,791 

   si 13 -,5308 ,53328  

Tabla 27: prueba de muestras independientes. Valores ecocardiográficos de función sistólica. 

Casos y controles. Prepuberales. Momentos 1 y 2.  

  
 

 
  

 

  Diabéticos N Media 
Desviación 

típ. 

 
p 

MOMENTO 1 FA no 15 37,20 3,986 0,436 

   si 25 35,92 5,469  

 MAPSEZ no 15 1,5133 1,48672 0,224 

   si 25 2,5144 3,56314  

 E´Z no 15 -,9333 ,57954 0,075 

   si 25 -,5500 ,72658  

 S´Z no 11 -,5091 1,03678 0,583 

   si 19 -,6842 ,69122  

MOMENTO 2 FA no 14 37,7857 4,09838 0,681 

   si 26 37,2308 4,00308  

 MAPSEZ no 14 2,1243 1,52435 0,982 

   si 26 2,1100 2,40496  

 E´Z no 14 -,5943 ,62865 0,167 

   si 26 -,3088 ,60113  

 S´z no 14 -1,0150 ,90914 0,251 

   si 21 -,6424 ,93940  

Tabla 28: prueba de muestras independientes. Valores ecocardiográficos de función sistólica. 

Casos y controles. No prepuberales. Momentos 1 y 2.  
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  Deporte N Media 
Desviación 

típ. 

 
p 

MOMENTO 1 FA No 11 36,18 4,535 0,789 

   Sí 30 35,73 5,065  

 MAPSEZ No 12 1,8967 3,98859 0,968 

   Sí 30 1,9497 3,23212  

 E´Z No 11 -,5818 ,73596 0,165 

   Sí 30 -,2550 ,62510  

 S´z No 7 -,6729 ,62532 0,363 

   Sí 25 -,3956 ,87959  

MOMENTO 2 FA No 12 36,4167 4,03301 0,500 

   Sí 31 37,3871 4,49205  

 MAPSEZ No 11 1,1018 2,58199 0,309 

   Sí 31 1,9290 2,18154  

 E´Z No 12 -,3650 ,72907 0,407 

   Sí 31 -,2087 ,46510  

 S´z No 9 -,5700 ,56456 0,983 

   Sí 26 -,5754 ,84471  

Tabla 29: prueba de muestras independientes. Valores ecocardiográficos de función sistólica. 
Práctica deportiva. Diabéticos. Momentos 1 y 2.  
 

  

 

  Deporte N Media 
Desviación 

típ. 

 
p 

MOMENTO 1 FA no 12 36,58 4,209 0,945 

   si 40 36,68 3,957  

 MAPSEZ no 12 ,5483 1,54140 0,065 

   si 39 ,8667 1,96945  

 E´Z no 12 -,3675 ,84711 0,233 

   si 40 -,6080 ,51699  

 S´z no 10 ,0630 ,82263 0,013 

   si 28 -,6257 ,67009  

MOMENTO 2 FA no 12 37,9167 4,39955 0,753 

   Si 34 37,5294 3,35058  

 MAPSEZ no 12 ,1717 1,86151 0,027 

   si 37 1,4573 1,63734  

 E´Z no 12 -,3900 ,46307 0,788 

   si 37 -,3505 ,43180  

 S´z no 12 -,5250 ,74970 0,023 

   si 35 -,7780 ,75876  

Tabla 30: prueba de muestras independientes. Valores ecocardiográficos de función sistólica. 

Práctica deportiva. Controles. Momentos 1 y 2.  
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Función global 

 El índice de Tei, mostraba valores más altos entre los pacientes con DM1, 

aunque, sin significación estadística, en las comparaciones de grupos y 

subgrupos. (Tablas 31-35). 

  
 

 

  Diabéticos N Media 
Desviación 

típ. 

 
p 

MOMENTO 1 Tei no 52 ,5230 ,11496 0,209 

   si 32 ,5612 ,16133  

MOMENTO 2 Tei no 49 ,5103 ,13970 0,385 

   si 44 ,5345 ,12623  

Tabla 31: prueba de muestras independientes. Valores ecocardiográficos de función global. 

Casos y controles. Momentos 1 y 2.  

  
 

 

  Diabéticos N Media 
Desviación 

típ. 

 
p 

MOMENTO 1 Tei no 37 ,4933 ,10003 0,119 

   si 13 ,5577 ,18245  

MOMENTO 2 Tei no 35 ,4976 ,13382 0,987 

   si 16 ,4982 ,10425  

Tabla 32: prueba de muestras independientes. Valores ecocardiográficos de función global. 

Casos y controles. Prepuberales. Momentos 1 y 2.   

 

 

  Diabéticos N Media 
Desviación 

típ. 

 
p 

MOMENTO 1 Tei no 15 ,5962 ,11975 0,464 

   si 18 ,5608 ,15426  

MOMENTO 2 Tei no 14 ,5420 ,15398 0,647 

   si 26 ,5638 ,13592  

Tabla 33: prueba de muestras independientes. Valores ecocardiográficos de función global. 
Casos y controles. No prepuberales. Momentos 1 y 2. 
  
   

 

  Deporte N Media Desviación típ. 

 
p 

MOMENTO 1 Tei No 8 ,5078 ,08532 0,144 

   Si 24 ,5789 ,17761  

MOMENTO 2 Tei No 12 ,5316 ,09711 0,973 

   Si 31 ,5304 ,13588  

Tabla 34: prueba de muestras independientes. Valores ecocardiográficos de función global. 
Práctica deportiva. Diabéticos. Momentos 1 y 2. 
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  Deporte N Media Desviación típ. 

 
p 

MOMENTO 1 Tei no 12 ,4785 ,07238 0,151 

   si 40 ,5363 ,12254  

MOMENTO 2 Tei no 12 ,4950 ,17116 0,666 

   si 37 ,5153 ,13026  

Tabla 35: prueba de muestras independientes. Valores ecocardiográficos de función global. 
Práctica deportiva. Controles. Momentos 1 y 2. 
 
 

10.- Elasticidad aórtica 

 Los diámetros aórticos en sístole y diástole, y la velocidad aórtica, no fueron 

discordantes entre casos y controles. La diferencia entre los diámetros, sin 

embargo, sí que fue estadísticamente significativa, a lo largo del estudio (p= 

0,021 y p=0,024) (Tabla 36). 

 Se observó a través de los distintos índices que los pacientes diabéticos tenían 

una mayor rigidez aórtica en los diabéticos (p=0,009 y p=0,0026), una menor 

distensibilidad (p=0,001 y p=0,021), menor elasticidad (p=0,001y p=0,012), y 

menor tensión (p=0,039 y p=0,007) (Tabla 36). 

 Estas diferencias se mantienen en el análisis entre los subgrupos de estadio 

puberal. Entre los pacientes no prepuberales, esa tendencia en los índices se 

mantiene aunque los resultados no son estadísticamente significativos (Tabla 

37 y 38). 

 La comparación entre grupos y subgrupos, según practiquen o no deporte, no 

muestras resultados estadísticamente significativos, pero sí una tendencia con 

la actividad física a mayor elasticidad, mayor distensibilidad, menor rigidez y 

mayor tensión aórtica (Tablas 39 y 40). 
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  Diabéticos N Media 
Desviación 

típ. 

 
p 

MOMENTO 1 DAo sístole  no 52 18,8269 3,55197 0,483 

   si 44 19,3295 3,53873  

 DAo diástole no 52 15,6404 3,58719 0,122 

   si 44 16,6545 3,20025  

 Diferencia diámetros no 52 3,1769 1,11066 0,021 

   si 43 2,6791 1,05572  

 Tension Ao no 52 ,21558 ,094192 0,039 

   si 42 ,16699 ,068978  

 Distensibilidad Ao no 51 ,010694 ,0057045 0,001 

   si 42 ,007197 ,0040963  

 Módulo Elasticidad no 51 ,010694 ,0057045 0,001 

   si 42 ,007197 ,0040963  

 RigidezAortica1 no 51 2,1934 ,51186 0,009 

   si 42 2,4549 ,40733  

 Velocidad Ao no 53 1,2613 ,18851 0,05 

   si 40 1,3013 ,20665  

MOMENTO 2 DAo sístole no 49 20,1020 3,45655 0,811 

   si 42 19,9167 3,03419  

 DAo diástole no 49 16,9959 3,37898 0,802 

   si 42 17,1190 2,97102  

 Diferencia diametros no 49 3,1061 ,76360 0,024 

   si 42 2,7976 1,18969  

 Modulo Elasticidad no 49 0,29068 0,135573 0,012 

   si 41 0,38863 0,221449  

 Tension Ao no 49 ,190732 ,0670892 0,007 

   si 42 ,170143 ,0868038  

 Distensibilidad Ao no 49 ,008509 ,0040698 0,021 

   si 41 ,006710 ,0035899  

 RigidezAortica2 no 49 2,329356 ,3696342 0,026 

   si 41 2,529118 ,4698725  

 Velocidad Ao no 49 1,2794 ,15328 0,33 

   si 41 1,3412 ,15723  

Tabla 36: prueba de muestras independientes. Valores ecocardiográficos aórticos. Casos y 
controles. Momentos 1 y 2. 
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  Diabéticos N Media 
Desviación 

típ. 

 
p 

MOMENTO 1 DAo sístole no 37 17,5811 3,18528 0,383 

   si 16 16,7813 2,94940  

 DAo diástole no 37 14,3514 3,03650 0,904 

   si 16 14,2500 2,68949  

 Diferencia Diametros no 37 3,2162 1,03105 0,028 

   si 16 2,5313 ,93930  

 Tension Ao no 37 ,23261 ,087811 0,039 

   si 15 ,19009 ,075124  

 Distensibilidad Ao no 36 ,012511 ,0054323 0,041 

   si 15 ,009532 ,0054294  

 Módulo Elasticidad no 36 ,012511 ,0054323 0,041 

   si 15 ,009532 ,0054294  

 RigidezAortica1 no 36 2,0448 ,38825 0,042 

   si 15 2,2993 ,41920  

 Velocidad máxima Ao no 38 1,2453 ,19153 0,719 

   si 15 1,2653 ,17679  

MOMENTO 2 DAo sístole no 35 18,8429 3,08166 0,306 

   si 15 17,9333 2,71153  

 DAo diástole no 35 15,7086 2,97375 0,873 

   si 15 15,5667 2,59716  

 Diferencia Diametros no 35 3,1343 ,83418 0,003 

   si 15 2,3667 ,66726  

 Modulo Elasticidad no 35 0,23587 0,95070 0,002 

   si 15 0,34609 0,133474  

 Distensibilidad Ao no 35 ,009892 ,0039644 0,006 

   si 15 ,006782 ,0031946  

 Tension Ao no 35 ,206781 ,0715542 0,007 

   si 15 ,155782 ,0501349  

 RigidezAortica2 no 35 2,208067 ,3360963 0,004 

   si 15 2,533370 ,3293756  

 Velocidad Ao no 35 1,2894 ,16528 0,402 

   si 14 1,3307 ,14845  

Tabla 37: prueba de muestras independientes. Valores ecocardiográficos aórticos. Casos y 
controles. Prepuberales. Momentos 1 y 2. 
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Diabético
s N Media Desviación típ. 

 
p 

MOMENTO 1 DAo sístole no 15 21,9000 2,37697 0,298 

   si 26 21,0000 3,00666  

 DAo diástole no 15 18,8200 2,81836 0,499 

   si 26 18,2231 2,62485  

 Diferencia Diámetros no 15 3,0800 1,32136 0,469 

   si 25 2,7880 1,16129  

 Tension Ao no 15 ,17358 ,099173 0,467 

   si 25 ,15366 ,065213  

 Distensibilidad Ao no 15 ,006332 ,0036837 0,638 

   si 25 ,005871 ,0024702  

 Módulo Elasticidad no 15 ,006332 ,0036837 0,638 

   si 25 ,005871 ,0024702  

 RigidezAortica1 no 15 2,5499 ,60497 0,987 

   si 25 2,7470 ,39609  

 Velocidad Ao no 15 1,3020 ,18044 0,864 

   si 24 1,3129 ,22247  

MOMENTO 2 DAo sístole no 14 23,2500 2,08244 0,010 

   si 25 21,1400 2,71769  

 DAo diástole no 14 20,2143 1,84718 0,011 

   si 25 18,2000 2,82843  

 Diferencia Diámetros no 14 3,0357 ,57057 0,790 

   si 25 2,9400 1,26095  

 Modulo Elasticidad no 14 0,42779 0,126142 0,988 

   si 24 0,46673 0,262895  

 Velocidad Ao no 14 ,005051 ,0014214 0,118 

   si 24 ,006414 ,0037219  

 Tensión Ao no 14 ,180610 ,0283046 0,358 

   si 25 ,169168 ,0920805  

 RigidezAortica2 no 14 2,632579 ,2653655 0,687 

   si 24 2,759996 ,5248421  

 Velocidad Ao no 14 1,2543 ,11979 0,091 

   si 25 1,3340 ,16389  

Tabla 40: prueba de muestras independientes. Valores ecocardiográficos aórticos. Casos y 
controles. No Prepuberales. Momentos 1 y 2. 
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  Deporte N Media 
Desviación 

típ. 

 
p 

MOMENTO 1 DAo sístole no 24 18,2917 4,03764 0,248 

   si 70 19,2357 3,20181  

 DAo diástole no 24 15,7500 4,32887 0,610 

   si 70 16,1586 2,98540  

 Diferencia Diámetros no 24 2,5417 1,16951 0,042 

   si 69 3,0783 1,07003  

 Tensión Ao no 23 ,18537 ,111531 0,599 

   si 69 ,19657 ,079008  

 Distensibilidad Ao no 23 ,007791 ,0077834 0,507 

   si 69 ,008932 ,0042744  

 Modulo Elasticidad no 23 ,009791 ,0077834 0,507 

   si 69 ,008932 ,0042744  

 RigidezAortica1 no 23 2,4375 ,69648 0,150 

   si 69 2,2688 ,38943  

 Velocidad Ao no 24 1,2563 ,23183 0,510 

   si 67 1,2876 ,18632  

MOMENTO 2 DAo sístole no 23 19,6304 3,56822 0,596 

   si 67 20,0448 3,06339  

 DAo diástole no 23 16,8696 3,48770 0,851 

   si 67 17,0119 2,99881  

 Diferencia Diámetros no 23 2,7609 ,82393 0,210 

   si 67 3,0328 1,04423  

 Modulo Elasticidad no 22 0,34223 0,143910 0,803 

   si 67 0,36243 0,199232  

 Distensibilidad Ao no 22 ,007144 ,0036497 0,415 

   si 67 ,007904 ,0040597  

 Tensión Ao no 23 ,170367 ,0645582 0,412 

   si 67 ,185798 ,0812404  

 RigidezAortica2 no 22 2,454794 ,3543192 0,659 

   si 67 2,405165 ,4528434  

 Velocidad Ao no 22 1,2845 ,12478 0,377 

   si 67 1,3145 ,16780  

Tabla 39: prueba de muestras independientes. Valores ecocardiográficos aórticos. Práctica 
deportiva con independencia de ser o no diabéticos. Momentos 1 y 2. 
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  Deporte N Media 
Desviación 

típ. 

 
p 

MOMENTO 1 DAo sístole No 12 18,0833 3,62963 0,202 

   Si 31 19,5323 3,15419  

 DAo diástole No 12 15,8333 3,76185 0,387 

   Si 31 16,7355 2,72318  

 Diferencia Diámetros No 12 2,2500 1,05529 0,121 

   Si 30 2,8067 1,01910  

 Tensión Ao No 11 ,16248 ,101044 0,805 

   Si 30 ,16866 ,056529  

 Distensibilidad Ao No 11 ,008411 ,0068122 0,271 

   Si 30 ,006786 ,0026366  

 Modulo Elasticidad No 11 ,008411 ,0068122 0,271 

   Si 30 ,006786 ,0026366  

 RigidezAortica1 No 11 2,5039 ,60424 0,66 

   Si 30 2,4401 ,32743  

 Velocidad Ao No 12 1,2983 ,27485 0,937 

   Si 27 1,3059 ,17818  

MOMENTO 2 D Ao sístole No 11 19,2273 3,72400 0,490 

   Si 30 19,9333 2,51456  

 Diferencia Diámetros No 11 2,5455 ,82020 0,336 

   Si 30 2,8833 1,31754  

 D Ao diástole No 11 16,6818 3,72339 0,714 

   Si 30 17,0500 2,44720  

 Modulo Elasticidad No 10 376,8900 163,87427 0,816 

   Si 30 392,9726 243,38097  

 Distensibilidad Ao No 10 ,006418 ,0033493 0,734 

   Si 30 ,006854 ,0037651  

 Tensión Ao No 11 ,160433 ,0642900 0,575 

   Si 30 ,175208 ,0953675  

 RigidezAortica No 10 2,513644 ,3892618 0,932 

   Si 30 2,529221 ,5065804  

 Velocidad Ao No 10 1,2780 ,13011 0,115 

   Si 30 1,3620 ,16437  

Tabla 40: prueba de muestras independientes. Valores ecocardiográficos aórticos. Práctica 
deportiva diabéticos. Momentos 1 y 2. 
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 Beatriz Salamanca Zarzuela  

 

142 
Valoración de la función cardíaca y la rigidez aórtica a través de ecocardiografía y electrocardiografía en pacientes en edad 

pediátrica con Diabetes Mellitus tipo 1. 

11.  Correlaciones 

 Las correlaciones se han calculado para los pacientes diabéticos. Se 

consideran significativas aquellas con p<0,05, tanto en el momento 1 como 2. 

Valores antropométricos 

 Se ha encontrafo una asociación lineal significativa (p=0,028 )entre la 

presencia de DM1 y el IMC de manera inversamente proporcional. 

 

 

 

 

Gráfico 13: Correlación padecer DM1 y Zscore IMC. 

 

Encontramos relación directa entre los años de evolución de la DM1, y el IMC y 

los niveles de colesterol HDL.  

 

      

 

 

 

r: 0,325 p= 0,031  

Gráfico 14: Correlación años de evolución de la 

DM1 y Zscore IMC.  

 

 

 

 

 

 

r: 0,207 p= 0,045 

Gráfico 15: Correlación años de evolución de la 

DM1 y los niveles de colesterol HDL. 
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Tensión arterial 

 En lo referente a valores de la TAS, encontramos relación lineal significativa, 

de manera directa con la edad, los niveles de colesterol no HDL, el cociente 

albumina/creatina en orina y con el hecho de haber iniciado la pubertad. 

 

  

  

 

 

 

r: 0,263 p= 0,010     

Gráfico 16: Correlación Zscore TAS y Edad. 
Diabéticos. 

 

  

 

 

 

 

r: 0,437 p= 0,03 

Gráfico 17: Correlación Zscore TAS y Colesterol no 
HDL. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 18: Correlación padecer Zscore TAS y estadio prepuberal. Diabéticos. 
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r: 0,447 p= 0,03     

Gráfico 19: Correlación Z score TAS e Índice 

albúmina-creatinina. Diabéticos. 

 

 

 En cuanto a la TAD, observamos relación lineal significativa con el IMC, e 

inversa con la realización de deporte.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 r: 0,209 p=0,045 

Gráfico 20: Correlación Z score TAD Y Z 

score IMC. Diabéticos. 

 

 

 

 

 

 

                             Gráfico 21: Correlación Z score TAS y práctica deportiva. Diabéticos 
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El ITB se relacionó de forma directa con los años de evolución de la DM1. 

 

 

 

 

 

 

r: 0,292 p= 0,042 

Gráfico 21: Correlación Índice tobillo-brazo y años 

de evolución de la enfermedad. Diabéticos 

 

 

Electrocardiograma 

 Los niveles de colesterol no HDL, se relacionan de manera significativa e 

inversa con la duración del intervalo con ST. 

 

 

 

 

 

 

r: - 0,301 p= 0,045  

Gráfico 22: Correlación niveles de colesterol 

no HDL y longitud del intervalo ST, para toda 

la muestra                
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 La edad de los pacientes se relaciona estadisticamente significativo y de forma 

directa con la duración del intervalo PR.   

 

 

 

 

 

 

 

r: 0,333 p= 0,001    

Gráfico 23: Correlación Edad actual e intervalo 

PR, para toda la muestra 

 

 El eje de la Onda T se relaciona de manera significativa, inversamente con el 

IMC y los valores de HbAc1, en los pacientes con DM1. Se ha calculado una 

relación lineal puesto que todos los participantes tenían un eje de la onda T 

entre 0 y 90º.  

 

 

 

 

r: - 0,240 p= 0,023     

Gráfico 24: Correlación grados del eje de la onda 

T y Z score de IMC. Diabéticos.  

 

 

 

 

 

r: -0,265 p= 0,041 

Gráfico 25: Correlación grados del eje de la 

onda T y valor de la HbAc1. Diabéticos. 
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Función cardíaca 

Entre los parámetros de evaluación de la función diastólica, sólo encontramos 

correlaciones significativas con el índice E/E´. Encontramos correlación de 

manera lineal, directa, con el hecho de ser diabético y las cifras de colesterol 

no HDL, e inversa con los METs semanales y el hecho de practicar deporte. 

 

 

 

 

 

 

 

r:  - 0,428 p= 0,005    

Gráfico 26: Correlación Índice E/E´ y METs 

semanales. Diabéticos 

 

 

 

 

 

 

r: 0,285 p= 0,044 

Gráfico 27: Correlación Índice E/E´ y niveles de 

colesterol no HDL. Diabéticos  

 

 

 

 

 

            

Gráfico 28: Correlación Índice E/E´ y padecer DM1. 
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Gráfico 29: Correlación Índice E/E´ y practicar deporte. Diabéticos 

  

En lo referente a función sistólica, el MAPSE guarda una relación inversa 

significativa con la HbAc1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

r:- 0,287 p= 0,046 

Gráfico 30: Correlación MAPSE y HbAc1. 

Diabéticos 

 

 El índice de Tei, también muestra una relación significativa y directa con los 

niveles de HbAc1. 

 

 

    

 

 

 

 

 

r: 0,491, p= 0,005 

Gráfico 31: Correlación Índice de Tei y 

HbAc1. Diabéticos 
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Estudio aórtico 

La Tensión aórtica, se relaciona de manera inrversa con los niveles de 

colesterol no HDL.  

 

 

 

 

 

 

r:- 0,294 p= 0,048 

Gráfico 32: Correlación Tensión aórtica y 

niveles de colesterol no HDL. Diabéticos 

 

 Los índices de elasticidad y distensibilidad, guardan relación inversa con el 

hecho de padecer DM1, la edad de los pacientes y los niveles HbAc1. 

 

 

 

 

 

r: - 0,207 p= 0,045 

Gráfico 33: Correlación Distensibilidad aórtica y 

niveles de HbAc1. Diabéticos  

 

 

 

 

 

r:- 0,227 p= 0,034 

Gráfico 34: Correlación Distensibilidad aórtica 

y edad actual. Diabéticos 
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12. Estudio de variables relacionadas 

 Comparando los resultados obtenidos en el momento 1 y 2 sólo se encontró 

entre los diabéticos una diferencia estadísticamente significativa entre los 

valores de METS semanales, Zscore de TAD y módulo de elasticidad. (Tabla 

35-37). 

 (t(40):  -3,036, p<0,05) 

Gráfico 35:Comparación de los METS semanales entre el momento 1 y 2. Diabéticos 

(t(42): 2,179, p<0,05) 

Gráfico 36: Comparación de la TAD medida en Z score, entre el momento 1 y 2. Diabéticos 

 (t(38): -10,472, p<0,05) 

Gráfico 37: Comparación del módulo de elasticidad, entre el momento 1 y 2. Diabéticos 

 

 En los controles, además de diferencias estadísticamente significativas entre 

estos parámetros, las encontramos también entre la FC y el z-score de IMC 

que fueron menores en el momento 2 (Gráficos 38-42). 
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(t(40): -3,036, p<0,05) 

Gráfico 38: Comparación de los METS semanales entre el momento 1 y 2. Controles. 

 (t(42): 0,35, p<0,05) 

Gráfico 39: Comparación de la TAD medida en Z score, entre el momento 1 y 2. Controles 

(t(48): -1,748, p<0,05) 

Gráfico 40: Comparación del módulo de elasticidad, entre el momento 1 y 2. Controles 

 (t(48): -7,611, p<0,05) 

Gráfico 41: Comparación de la FC, entre el momento 1 y 2. Controles 
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(t(47): 3,035, p<0,05) 

Gráfico 42: Comparación del Z score del IMC, entre el momento 1 y 2. Controles 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 

 Beatriz Salamanca Zarzuela  

 

153 
Valoración de la función cardíaca y la rigidez aórtica a través de ecocardiografía y electrocardiografía en pacientes en edad 

pediátrica con Diabetes Mellitus tipo 1. 

 
  IC 95%     

 
Media Desv. típica 

Límite 
inferior 

Límite 
superior 

t gl 
Sig. 

(bilateral) 

METS semanales – 
METS 2 semanales -3,830 8,926 -6,450 -1,209 -2,942 46 ,005 

Fc 1 –  
Fc2 

3,551 8,744 1,039 6,063 2,843 48 ,007 

ZsTAS1 –  
ZsTA2 

-,05188 ,80079 -,28440 ,18065 -,449 47 ,656 

ZsTAD 1 –  
ZsTAD2 

,22898 ,74036 ,01632 ,44164 2,165 48 ,035 

Índice tobillo/brazo sistólica - 
Indice tobillo brazo sistólica2 -,03220 ,12345 -,06766 ,00326 -1,826 48 ,074 

EEp1 –  
EEp2 

,32963 1,96637 -,24134 ,90061 1,161 47 ,251 

Sprima1z –  
Sprima2z 

,17211 ,55617 -,01070 ,35492 1,908 37 ,064 

Tei1 –  
Tei2 

,00677 ,16982 -,04201 ,05555 ,279 48 ,781 

ModuloElasticidad1 - 
ModuloElasticidad2 -,0184831 ,0169996 -,0233659 -,0136002 -7,611 48 ,000 

RigidezAortica1 –  
RigidezAortica2 -,1284221 ,5114809 -,2753365 ,0184924 -1,758 48 ,085 

TensionAortica1 –  
TensionAortica2 ,0215188 ,0962198 -,0061188 ,0491563 1,565 48 ,124 

Velocidad aórtica máxima 1 - 
Velocidad aortica máxima 2 -,03143 ,18619 -,08491 ,02205 -1,182 48 ,243 

Zs IMC1 –  
Zs IMC2 

,25188 ,57492 ,08494 ,41881 3,035 47 ,004 

Tabla 40: Prueba t para muestras relacionadas. Momento 1 y momento 2. Diabéticos 
    
 

   IC 95%     

 
Media Desv. típica 

Límite 
inferior 

Límite 
superior 

t gl Sig. (bilateral) 

METS semanales – 
METS 2 semanales 

-5,829 12,296 -9,710 -1,948 -3,036 40 ,004 

Fc 1-  
Fc2 

1,244 8,179 -1,338 3,825 ,974 40 ,336 

ZcTAs1 –  
ZsTAs2 

,16140 1,22165 -,21457 ,53736 ,866 42 ,391 

Índice tobillo/brazo sistólica –  
Indice tobillo brazo sistólica2 

-,00898 ,11669 -,04489 ,02693 -,505 42 ,616 

EEp1 –  
EEp2 

-,14377 1,27994 -,53291 ,24536 -,745 43 ,460 

Sprima1z –  
Sprima2z 

,10727 ,94126 -,22648 ,44103 ,655 32 ,517 

HBA1C1-  
HBA1C2 -,08372 1,12333 -,42943 ,26199 -,489 42 ,628 

Colesterol no HDL1 –  
Colesterol no HDL 2 -2,349 20,679 -8,713 4,015 -,745 42 ,461 

Albumina / Creatinina orina 1-  
Albumina / creatinina orina 2 -1,24000 26,01415 -9,55973 7,07973 -,301 39 ,765 

ModuloElasticidad1 - 
ModuloElasticidad2 

-,0271196 ,0161727 -,0323622 -,0218771 -10,472 38 ,000 

RigidezAortica1 –  
RigidezAortica2 

-,0629474 ,5415076 -,2384839 ,1125890 -,726 38 ,472 

Velocidad aórtica máxima 1 –  
Velocidad aortica máxima2 -,04297 ,16275 -,09724 ,01129 -1,606 36 ,117 

ZsIMC1 –  
ZsIMC2 

,02381 ,33676 -,08113 ,12875 ,458 41 ,649 

Zs TAD 1 –  
ZsTAD2 

,56930 1,71336 ,04201 1,09660 2,179 42 ,035 

Tabla 41: Prueba t para muestras relacionadas. Momento 1 y momento 2. Controles. 
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13. Regresión lineal múltiple 

 

Tensión arterial sistólica  

Al realizar una regresión lineal múltiple, encontramos que al menos el 11,4% de 

las variaciones la TAS medida en z-scores, se debe a los valores de colesterol 

no HDL y la edad del sujeto (p=0,034). Tanto el aumento de los valores de 

colesterol no HDL, como el aumento de edad, suponen un incremento en las 

cifras de TAS, de la siguiente forma: 

Zscore TAS: 0,040+ 0,126. Edad+ 0,006. Colesterol no HDL 
 

  

Regresión lineal múltiple: 
  
Variable dependiente:    Tensión arterial sistólica. 
Variables predictoras:    Colesterol no HDL. 
                                          Edad.  
Estimación del coeficiente de determinación para este modelo: 
 

Modelo R R cuadrado 

R cuadrado 
corregida 

Error típ. de la 
estimación 

1 ,395(a) ,156 ,114 1,15320 

  

Análisis de la varianza del test global para el modelo (ANOVA): 
 

Modelo   
Suma de 

cuadrados gl 
Media 

cuadrática F Sig. 

1 Regresión 9,822 2 4,911 3,693 ,034(a) 

Residual 53,195 40 1,330     

Total 63,017 42       

 

Estimadores, intervalos y test para cada uno de los parámetros: 
 

Modelo   
Coeficientes no 
estandarizados 

Coeficientes 
estandarizados t Sig. 

Intervalo de confianza para 
B al 95% 

    B Error típ. Beta   
Límite 
inferior  

Límite 
superior 

 (Constante) ,040 1,070   ,038 ,970 -2,121 2,202 

  Edad actual ,126 ,052 ,355 2,421 ,020 ,021 ,231 

  Colesterol no 
HDL 

,006 ,007 -,129 ,876 ,386 ,008 ,021 

 

Tablas 42-44: regresión lineal variable dependiente: zTAS, variables independientes: Colesterol 
no HDL y edad actual.  
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Función diastólica 

 Un 10,9% de las variaciones del índice E/E´, se deben a los valores de 

colesterol no HDL y el deporte realizado, cuantificado en METS semanales 

(p=0,045). Los niveles de colesterol no HDL lo hacen de manera directa y los 

METS semanales de manera inversa: 

Cociente E/E´: 4,194+ 0,23. Colesterol no HDL - 0,044. METs semanales 
 

 
Regresión lineal múltiple: 
  
Variable dependiente:    Cociente E/E´. 
Variables predictoras:    Colesterol no HDL. 
                                          METs semanales.  
 
Estimación del coeficiente de determinación para este modelo: 
 

Modelo R R cuadrado 
R cuadrado 
corregida 

Error típ. de la 
estimación 

1 ,393(a) ,154 ,109 1,82636 

 

Análisis de la varianza del test global para el modelo (ANOVA): 
  

Modelo   
Suma de 

cuadrados gl 
Media 

cuadrática F Sig. 

1 Regresión 22,551 2 11,276 3,380 ,045(a) 

Residual 123,416 37 3,336     

Total 145,968 39       

 
Estimadores, intervalos y test para cada uno de los parámetros: 
 

Modelo   
Coeficientes no 
estandarizados 

Coeficientes 
estandarizado

s t Sig. 
Intervalo de confianza 

para B al 95% 

    B Error típ. Beta   
Límite 

 inferior 
Límite  

superior 

1 (Constante) 4,194 1,384   3,031 ,004 1,390 6,998 

  Colesterol no HDL ,023 ,012 ,303 2,006 ,052 ,000 ,047 

  METS semanales -,044 ,026 -,254 -1,678 ,102 -,096 -,009 

 

Tablas 45-47: regresión lineal variable dependiente: E/E, variables independientes: Colesterol 
no HDL y METs semanales. 
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Distensibilidad aórtica  

 Al realizar una regresión lineal múltiple, observamos que al menos el 34,5% de 

las variaciones de la distensibilidad, se deben a los valores de HbAc1, los 

niveles de colesterol no HDL y el deporte realizado, cuantificado en METS 

semanales (p=0,001). Los incrementos en la edad, el colesterol no HDL y las 

cifras de HbAc1 disminuyen la distensibilidad, mientras que el incremento de 

los METs, la aumenta: 

Distensibilidad aórtica: - 0,004+ 0,05. METs semanales - 0,001.HbAC1 – 0,005. 
Colesterol no HDL - 0,001 Edad actual 

 
Regresión lineal múltiple: 
  
Variable dependiente:    Distensibilidad aórtica. 
Variables predictoras:    Colesterol no HDL. 
                                          METs semanales. 
                                          HbAC1  
                                          Edad actual  
 
Estimación del coeficiente de determinación para este modelo: 
  

Modelo R R cuadrado 
R cuadrado 
corregida 

Error típ. de la 
estimación 

1 ,645(a) ,416 ,345 ,0034148 

 

Análisis de la varianza del test global para el modelo (ANOVA):  
 

Modelo   
Suma de 

cuadrados gl 
Media 

cuadrática F Sig. 

1 Regresión ,000 4 ,000 5,870 ,001(a) 

Residual ,000 33 ,000     

Total ,001 37       

 

Estimadores, intervalos y test para cada uno de los parámetros: 
  

Modelo   
Coeficientes no 
estandarizados 

Coeficientes 
estandarizado

s T Sig. 
Intervalo de confianza 

para B al 95% 

    B Error típ. Beta   
Límite 

 inferior 
Límite 

superior 

1 (Constante) -,004 ,005   -,791 ,434 -,014 ,006 

  METS semanales 005 ,000 -,057 -,423 ,675 ,000 ,000 

  HbAC1 -,001 ,000 ,444 -3,281 ,002 ,001 ,002 

  Colesterol no HDL -005 ,000 ,294 2,174 ,037 ,000 ,000 

  Edad actual -,001 ,000 -,438 -3,222 ,003 -,001 ,000 

 
Tablas 48-50: regresión lineal variable dependiente: Distensibilidad aórtica, variables 
independientes: Hb glicosilada, METs, Colesterol no HDL y Edad actual.  
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Tensión aórtica 

 Las variaciones de la tensión aórtica, se deben a los valores de colesterol no 

HDL y el deporte realizado, cuantificado en METS semanales, al menos en un 

5% (p=0,045): 

Tensión aórtica: 0,06 - 0,001. Colesterol no HDL + 0,001. METs semanales 
 

 
Regresión lineal múltiple: 
  
Variable dependiente:     Tensión aórtica. 
Variables predictoras:    Colesterol no HDL. 
                                          METs semanales. 
                                           
Estimación del coeficiente de determinación para este modelo: 
  

Modelo R R cuadrado 
R cuadrado 
corregida 

Error típ. de la 
estimación 

1 ,320(a) ,102 ,051 ,070681 

 

Análisis de la varianza del test global para el modelo (ANOVA): 
  
 

Modelo   
Suma de 

cuadrados gl 
Media 

cuadrática F Sig. 

1 Regresión ,020 2 ,010 1,991 ,042(a) 

Residual ,175 35 ,005     

Total ,195 37       

 

Estimadores, intervalos y test para cada uno de los parámetros: 
 

Modelo   
Coeficientes no 
estandarizados 

Coeficientes 
estandarizado

s t Sig. 
Intervalo de confianza 

para B al 95% 

    B Error típ. Beta   
Límite 
inferior 

Límite 
superior 

1 (Constante) ,060 ,055   1,079 ,288 -,053 ,172 

  Colesterol no HDL -,001 ,000 ,293 -1,821 ,077 ,001 ,002 

  METS semanales ,001 ,001 ,102 ,634 ,530 -,002 ,004 

 

Tablas 51-53: regresión lineal variable dependiente: Tensión aórtica, variables independientes: 
METs y Colesterol no HDL.  
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DISCUSIÓN 

 La DM1 es una de las enfermedades crónicas más comunes en la infancia, 

que por su frecuencia y su cronicidad, tiene una gran importancia sociosanitaria 

a nivel mundial 1,2. España es uno de los países mediterráneos con mayor 

incidencia, siendo Castilla y León, una de las comunidades autónomas más 

afectada por esta patología. En nuestro país la incidencia se ha mantenido 

estable, si bien, los debuts son cada vez más tempranos, aumentando los años 

de vida con diabetes, y por tanto el riesgo de desarrollar complicaciones. 

 Además de las complicaciones agudas, las complicaciones vasculares, 

suponen la causa de morbimortalidad más importante en los pacientes con 

DM1, teniendo una etiopatogenia común tanto las complicaciones micro como 

macrovasculares.    El seguimiento rutinario incluye desde hace tiempo el 

cribado de las enfermedades microvasculares. Esta tesis tiene como objetivo 

valorar la afectación macrovascular de la enfermedad, que aunque se hace 

clínicamente patente en la edad adulta, comienza a desarrollarse en la infancia. 

 El control glucémico intensivo es la base del control diabético diario, si bien, 

durante el seguimiento, la HbAc1 permite evaluar el control glucémico a medio 

plazo. Otros parámetros que se evalúan periódicamente son el índice 

albúmina-creatinina, como cribado de nefropatía diabética, y el perfil lipídico. 

El pilar fundamental del tratamiento de la DM1 es la terapia hormonal 

sustitutiva con insulina, que se encuentra disponible en distintas pautas de 

administración. La nutrición y el ejercicio forman parte del tratamiento 

coadyuvante, permitiendo un mejor control glucémico, además de ser los 

principales instrumentos para la prevención de enfermedad cardiovascular. 

 Para estudiar la afectación cardiovascular se han empleado 4 herramientas 

básicas: el estudio antropométrico, la toma de la tensión arterial, el 

electrocardiograma y la ecocardiografía doppler. Los valores analíticos 

realizados durante el seguimiento habitual de los pacientes se han utilizado 

para estimar el control de la enfermedad. Una encuesta sobre la práctica 

deportiva ha sido el elemento de valoración de la actividad física, empleando 

los METS como medida de esta actividad, con el fin de homogeneizar los 

resultados.  



 

 Beatriz Salamanca Zarzuela  

 

159 
Valoración de la función cardíaca y la rigidez aórtica a través de ecocardiografía y electrocardiografía en pacientes en edad 

pediátrica con Diabetes Mellitus tipo 1. 

 La HTA, con una incidencia creciente en la infancia, es a su vez factor de 

riesgo para la enfermedad vascular en el adulto, y complicación por la 

afectación microvascular. Su medición debe de realizarse de forma correcta, y 

los valores obtenidos deben compararse con los tabulados según la edad y 

sexo. Los datos publicados hasta ahora relacionan los datos de TA con el 

sobrepeso, la HbAc1 y los valores lipídicos. 

 En nuestro estudio, al igual que en otros estudios publicados previamente, 

hemos encontrado que el padecimiento de DM1 aumentó el riesgo de tener 

niveles de TA por encima del percentil 90140,141,142. Al igual que en 

publicaciones previas, encontramos relación de las cifras elevadas de TA con 

haber iniciado la pubertad, la edad de los pacientes y con los niveles de 

albúmina/creatinina en orina. Además, en el presente estudio encontramos una 

relación directa entre las cifras elevadas de tensión arterial y las cifras de 

colesterol no HDL y los niveles de HbAc1 por encima de 7,5 %. Encontramos 

que la realización de la actividad deportiva disminuye el riesgo, tanto en 

pacientes diabéticos como sanos, de desarrollar cifras elevadas de TAS, y de 

forma más marcada, de TAD. En lo referente a la FC, hemos encontrado que 

frente a los pacientes sanos, el descenso de la frecuencia cardíaca con la 

edad, fue menos significativa en los diabéticos, sobre todo en aquellos que no 

practicaban deporte de manera habitual, no encontrando referencias 

bibliográficas previas a este respecto. 

 Los datos de Golmayo et als191, en un estudio realizado recientemente a 

pacientes con diabetes mellitus tipo 1 en edad pediátrica españoles, de más 

años de seguimiento que el presente estudio,  encontraron que la edad de 

evolución se asociaba a cifras mayores de HbA1C , mayor incidencia de 

obesidad, de HTA, de hipercolesterolemia LDL y de hipetrigliceridemia 191. 

Nuestro trabajo, coincide en esa asociación con la TA, el IMC y mayores 

niveles de HbAc7%, encontrando también relación directa con las cifras de 

colesterol no LDL, pero también con las cifras de colesterol HDL. Cabe 

destacar, que a pesar del aumento del IMC con la evolución, en comparación 

con los controles, éste fue menor en los diabéticos.  

 Todos los estudios sobre el análisis electrocardiográfico en pacientes 

diabéticos coinciden en que el punto clave es descartar isquemia silente, por la 
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asociación con la enfermedad. La mayoría de los estudios se refieren a 

pacientes con DM2248. Entre los pocos estudios realizados en niños con DM1, 

tanto Rollins249 como Shlomo 250, han observado que aquellos con una media 

de HbAc1> 10%, presentaban un intervalo QTc más largo y menor reducción 

de la variabilidad de la frecuencia. Nuestro estudio, no ha podido confirmar 

esos datos, puesto que sólo 2 de los pacientes presentaban esas cifras de 

HbAc1. Las únicas diferencias encontradas en este trabajo, se relacionan con 

la repolarización cardíaca, ya que encontramos una menor duración del 

segmento ST y un menor eje de la onda T en los pacientes diabéticos. El índice 

de Sokolow fue mayor en los casos frente a los controles, no encontrando en 

ningún caso valores patológicos. No encontramos diferencias 

electrocardiográficas entre los participantes que realizaban deporte y los que 

no. 

 Los datos publicados referentes a la estimación de la función cardíaca 

mediante ecografía son discordantes, aunque todos coinciden en que la 

afectación diastólica es la primera en ponerse de manifiesto, incluso en 

pacientes asintomáticos. Lo encontrado en este trabajo coincide con la mayoría 

de la bibliografía previa 166, 167, 168, 169 , en lo que respecta a disfunción 

diastólica. Hemos encontrado un mayor índice E/E´ en los pacientes diabéticos 

frente a los sanos, encontrándose una relación entre estas cifras y la práctica 

de deporte en los pacientes diabéticos y los niveles de colesterol no HDL. No 

hemos encontrado signos de disfunción sistólica en nuestra muestra, a 

diferencia de publicaciones previas170, 171, 172, que sí que lo encontraron. Esto 

podría deberse a que los individuos de nuestro estudio eran pacientes de 

menor edad y, por tanto con menor tiempo de evolución. El índice de Tei, que 

valora la función global, sin distinguir función sistólica de diastólica, fue mayor 

en los pacientes con DM1, probablemente a expensas de la función diastólica. 

Hemos hallado además una relación entre este índice y los niveles de HbAc1. 

A pesar de que hay múltiples estudios publicados sobre la rigidez arterial en la 

DM1, son pocos los que se refieren a la rigidez aórtica en concreto, habiendo 

demostrado que ésta se comporta como un factor protector de eventos 

cardiovasculares en el adulto. Al igual que en la bibliografía de la disponemos 

243, 247, 251, nuestro trabajo ha concluido que los índices de elasticidad y 
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distensibilidad, (cuyo cálculo integra los valores de los diámetros aórticos en 

sístole y diástole, y lo valores de TA sistólica y diastólica), son 

significativamente menores en los pacientes con DM1, siendo inversamente 

proporcionales a la edad de los pacientes, y directamente proporcionales a los 

de colesterol no HDL y de HbAc1. Por el contrario, el índice que se emplea 

para valorar la rigidez, es mayor en los casos frente a los controles. 

 El deporte aeróbico regular, ha demostrado ser un importante factor protector 

cardiovascular. En los diabéticos, además de los beneficios de integración que 

suponen, mejoran el control glucémico y disminuyen la cantidad de insulina que 

precisa, si bien no ha demostrado disminuir los valores de HbAc1. Para la 

realización de este trabajo, se cuantificó la actividad física en METs, 

semanales, según la disciplina deportiva de cada participante y el tiempo que 

invertía en ella cada semana, a fin de homogenizar el parámetro. Además de 

las relaciones ya explicadas a nivel cardiovascular que se han encontrado 

(menores cifras de TAS y TAD, menor FC, y mayor elasticidad distensibilidad 

aórticas), hemos observado además que los pacientes diabéticos realizan de 

forma rutinaria mayor actividad física que los controles, y que además fueron 

más constantes en su realización a lo largo del estudio, con menos abandono 

de la actividad al llegar a la pubertad.  Al contrario que en otros estudios 

publicados hasta el momento, en nuestra muestra los pacientes con DM1 que 

practicaban deporte, tenían con menor frecuencia HbAc1 por encima de 7,5%. 

Estos datos pueden verse asociados a que, en términos globales, los pacientes 

que realizan actividad física, tienen un menor IMC y mejor perfil lipídico, debido 

a un mejor autocontrol global de su diabetes.  
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CONCLUSIONES 

- Los pacientes con DM1 menores de 18 años, presentan cifras de tensión 

arterial elevada con mayor frecuencia que los controles sanos de su 

misma edad (rechazamos H0, aceptamos H1). 

- Los pacientes con DM1 menores de 18 años, presentan peor función 

diastólica, estimada por ecocardiografía, que los controles sanos de su 

misma edad (rechazamos H0, aceptamos H1). 

- Los pacientes con DM1 menores de 18 años, presentan función sistólica, 

estimada por ecocardiografía, similar a los controles sanos de su misma 

edad (aceptamos H0). 

- Los pacientes con DM1 menores de 18 años, presentan una mayor 

rigidez aórtica y una menor elasticidad aórtica, que los controles sanos 

de su misma edad (rechazamos H0, aceptamos H1). 

- Los años de evolución de la enfermedad, el estadio puberal, el control 

metabólico y el sedentarismo, guardan relación con la afectación 

cardiovascular en pacientes con DM1 (rechazamos H0, aceptamos H1). 

- El inicio de la pubertad, los niveles elevados de colesterol no HDL, las 

cifras de HbAc1 mayores de 7,5%, la escasa actividad física y la edad, 

se relacionan directamente con mayores cifras de TAS, en los pacientes 

con DM1. 

- El índice de masa corporal y el sedentarismo se relacionan directamente 

con las cifras de TAD. 

- El descenso de la frecuencia cardíaca a partir de la pubertad, es menos 

significativo en pacientes diabéticos que en pacientes sanos.  

- Los pacientes con DM1 presentan, en el ECG, un intervalo ST menor 

que los pacientes que no padecen la enfermedad. La duración del 

intervalo se relaciona de forma inversa con los niveles de colesterol no 

HDL. 

- El eje de la onda T es menor en los pacientes con DM1, asociándose 

inversamente a los valores del IMC y de la HbAc1. 

- El índice de Sokolow es mayor en los pacientes diabéticos que en los 

pacientes sanos. 
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- La onda S´ del doppler tisular mitral, es mayor en los pacientes con DM1 

que en los pacientes sin diabetes. 

- El índice E/E´, que valora función diastólica, es mayor en los pacientes 

enfermos, guardando relación directa con los niveles de colesterol no 

HDL e inversa con la actividad física realizada cuantificada en METs. 

- El índice de Tei, presenta valores más elevados en los pacientes con 

DM1, relacionándose de forma directa con los niveles de HbAc1. 

- Los pacientes con DM1 presentan mayor rigidez aórtica que aquellos 

que no padecen la enfermedad.  

- La elasticidad aórtica es menor en los pacientes diabéticos que en los 

sanos.  

- Las cifras de colesterol no HDL, los niveles de HbAc1, la edad de los 

pacientes y, de forma inversa los METs semanales, se relacionan con la 

distensibilidad aórtica, que se encuentra disminuida en los pacientes con 

DM1. 

- La práctica deportiva en los pacientes con DM1, además de disminuir los 

niveles de TAD, mejorar la función diastólica y aumentar la 

distensibilidad aórtica, disminuye el riesgo de presentar valores de 

HbAc1 por encima del 7,5%. 
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ANEXOS 

ANEXO 1 

Consentimiento informado para los participantes del estudio. 

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO PARA LA PARTICIPACIÓN EN UN ESTUDIO DE 

INVESTIGACIÓN 
 

TÍTULO: ESTUDIO DE LA FUNCIÓN CARDIACA MEDIANTE 

ECOCARDIOGRAFIA-DOPPLER Y ELECTROCARDIOGRAFIA EN 

PACIENTES PEDIÁTRICOS CON DIABETES MELLITUS TIPO I. 

  
Yo,  [nombre  y apellidos] 

 

He leído la hoja de información al participante del estudio arriba mencionado que se me 

entregó, he podido hablar con 

……………………………………………………………………………………………… y hacerle 

todas las preguntas sobre el estudio necesarias para comprender sus condiciones y considero 

que he recibido suficiente información sobre el estudio. 
§       Comprendo que mi participación es voluntaria, y que puedo retirarme del 

estudio cuando quiera, sin tener que dar explicaciones y sin que esto repercuta en mis 

cuidados médicos. 
§       Accedo a que se utilicen mis datos en las condiciones detalladas en la hoja de 

información al participante. 
§       Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio. 

Respeto a la conservación y utilización futura de los datos y/o muestras detallada en la hoja de 

información al participante, [cuando sea de aplicación] 
NO accedo a que mis datos y/o muestras sean conservados una vez terminado el 

presente estudio 
Accedo a que mis datos y/o muestras se conserven una vez terminado el estudio, 

siempre y cuando sea imposible, incluso para los investigadores, identificarlos por 

ningún medio 
Accedo a que los datos y/o muestras se conserven para usos posteriores en líneas de 

investigación relacionadas con la presente, y en las condiciones mencionadas. 
En cuanto a los resultados de las pruebas realizadas, 

DESEO conocer los resultados de mis pruebas 
   NO DESEO conocer los resultados de mis pruebas 
 

 

 

 

El/la participante,                                                             El/la investigador/a, 
[Fecha y firma del/a participante]                                                  [Fecha y firma del investigador/a] 

 

 

 

Fdo.: [nombre y apellidos del/a participante]                   Fdo.: [nombre y apellidos del/de la investigador/a]           
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ANEXO 2 

Tablas percentiladas según edad, para peso, talla e IMC, del estudio de crecimiento español de 
2010. 
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ANEXO 3 

Niveles de evidencia científica y grados de recomendación de los estudio científicos de la 
Canadian Task Force on the Periodic Health Examination. 
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ANEXO 4 

Valores de normalidad de la PA más aceptados internacionalmente son los de la Task Force for 
Blood Pressure in Children según edad cronológica, sexo y percentil de talla  del paciente.  
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