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RESUMEN  

Introducción: las complicaciones cardiovasculares en los pacientes con diabetes 
mellitus tipo 1 pueden iniciarse desde edades tempranas.  
Objetivo: identificar las alteraciones de función ventricular en niños y adolescentes 
con diabetes mellitus 1.  
Métodos: se realizó un estudio de corte transversal en 52 niños y adolescentes 
(28 pacientes del sexo masculino y 24 del sexo femenino) con diagnóstico de 
diabetes mellitus tipo 1, con edades entre 2 y 18 años, así como 44 sujetos no 
diabéticos (22 pacientes del sexo masculino y 22 del sexo femenino), con edad 
similar al grupo de estudio, atendidos en el Servicio de Endocrinología del Hospital 
Pediátrico Docente "William Soler", entre febrero de 2010 y agosto de 2011. A 
todos los pacientes se les realizó estudio ecocardiográfico utilizando un equipo 
Aloka 5500 y transductores de 3,5 y 5 MHz. 
Resultados: se encontraron diferencias significativas en la función diastólica de 
ambos ventrículos, así como en la función sistólica del ventrículo derecho en los 
pacientes con diabetes mellitus tipo 1 con respecto a los controles, y también una 
relación inversamente significativa con la variable de función diastólica del 
ventrículo derecho, el tiempo de evolución y la edad del diagnóstico de la diabetes 
mellitus tipo 1. 
Conclusiones: las alteraciones de la función diastólica y sistólica compatibles con 
miocardiopatía diabética se hallan presentes en niños y adolescentes con diabetes 
mellitus tipo 1, significativamente con mayor frecuencia que en los controles, lo que 
pudiera estar relacionado por el incremento de las hormonas durante la pubertad y 
la asociación con neuropatía autonómica cardiovascular.  

Palabras clave: miocardiopatía diabética, complicaciones cardiovasculares, 
diabetes mellitus tipo 1, función ventricular, niños y adolescentes diabéticos.  
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ABSTRACT 

Introduction: cardiovascular complications can emerge at early ages in patients 
with type 1 diabetes mellitus. 
Objective: to identify alterations in ventricle function of children and adolescents 
with type 1 diabetes mellitus. 
Methods: a cross-sectional study was conducted in 52 children and adolescents 
(28 males and 24 females) diagnosed with type 1 diabetes mellitus, aged 2 to 8 years 
and in 44 non-diabetic subjects (22 males and 22 females) with ages similar to 
those of the study group. They had been all seen at the endocrinology service of 
"William Soler" pediatric teaching hospital February 2010 to August 2011 and they 
were all performed echocardiographic exams using Aloka 5500 equipment and 3,5 
and 5 MHz transducers. 
Results: there were significant differences in the diastolic function of both 
ventricles as well as in the systolic function of the right ventricle of patients with 
type 1 diabetes mellitus in comparison with the controls. Likewise, there was a 
reversely significant relation with the diastolic function variable of the right 
ventricle, the length of progression and the ages at diagnosis of type 1 diabetes 
mellitus. 
Conclusions: the alterations in the diastolic and systolic functions compatible with 
diabetic myocardiopathy are present in children and adolescents with type 1 
diabetes mellitus more frequently than in the control group, all of which could be 
related to the increase in the number of hormones in puberty and the association 
with autosomal cardiovascular neuropathy. 

Key words: diabetic myocardiopathy, cardiovascular complications, type 1 
diabetes mellitus, ventricular function, diabetic children and adolescents. 

 

 

  

INTRODUCCIÓN  

Las enfermedades cardiovasculares se sitúan entre las principales causas de 
morbilidad y mortalidad en pacientes con diabetes mellitus (DM).1-4 De hecho, 
existe una estrecha relación entre DM y enfermedad coronaria, hipertensión arterial 
y dislipidemia, elementos que contribuyen al desarrollo de la disfunción ventricular 
cardíaca. Se ha señalado que el 75 % de los pacientes con miocardiopatía dilatada 
de causa desconocida, sufren de DM cuando se comparan con sujetos no 
diabéticos,4-6 por lo que se ha recomendado que los pacientes adultos con DM, 
asintomáticos de enfermedad coronaria y con electrocardiograma normal, deban 
realizarse ecografía cada 3 años de manera rutinaria.7  

Se ha planteado que esta disfunción ventricular ocurre independiente de la enfermedad 
coronaria o la hipertensión en los pacientes con DM, y se atribuye a la DM per se 
como el elemento desencadenante de esta disfunción.8,9  

Existen numerosos artículos con el hallazgo de complicaciones tempranas de la 
función cardíaca ventricular en pacientes adultos con DM 2, e incluso con DM 1,10-12 
en su mayoría con pacientes adultos jóvenes, pero en niños y adolescentes con DM 
1 es menos frecuente. El primer artículo publicado que hace alusión a este hecho es 
el realizado por Rubler y otros,13 en 1972, en un estudio realizado post mortem en 
27 pacientes con DM y glomeruloesclerosis, que informó que 4 pacientes tenían 
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cardiomegalia e insuficiencia cardíaca congestiva de causa desconocida, y se 
atribuyó la hipertrofia hallada en ambos ventrículos en ausencia de enfermedad 
arterial coronaria, secundaria a microangiopatía diabética, y posiblemente, a las 
alteraciones metabólicas propias de la diabetes.  

La miocardiopatía diabética (MCD) es una condición de naturaleza compleja y 
multifactorial.14 Las alteraciones metabólicas características de la DM son la 
hiperlipidemia (generalmente en forma de hipertrigliceridemia y ácidos grasos no 
esterificados), el hiperinsulinismo y el fallo de la función de las células beta del 
páncreas.  

Se han planteado varias hipótesis para explicar el desarrollo de la MCD, como son, 
el aumento de la rigidez de la pared del ventrículo izquierdo asociado con el 
aumento de tejido conectivo y colágeno insoluble, así como anomalías de varias 
proteínas que regulan el flujo iónico del calcio intracelular. Como se acorta el 
tiempo diastólico, el músculo cardíaco requiere un mayo suministro de energía 
aportado normalmente por los ácidos grasos, carbohidratos, aminoácidos y cetonas. 
El músculo cardiaco, en su ajuste a las condiciones metabólicas de la DM como la 
pérdida de la acción de la insulina, el deterioro de la captación de glucosa y la 
oxidación de piruvatos, aumenta la glucólisis y la liberación de ácidos grasos como 
fuente exclusiva de generar adenosín trifosfato (ATP), lo que contribuyen al 
desarrollo de la MCD.15  

Se ha sugerido que el grosor de la hipertrofia ventricular podría depender de la 
magnitud y duración de la hiperinsulinismo, mientras que la disfunción sistólica 
podría depender más de la magnitud y duración de la hiperglucemia en presencia o 
ausencia de insulina. Las anomalías de la función diastólica podrían ser 
consecuencia de la hipertrofia o de la hiperglucemia.16,17 Otra hipótesis ha sido la 
asociación entre MCD y complicaciones microvasculares, apoyado por el hallazgo de 
anomalías en la reserva del flujo coronario en pacientes con DM en ausencia de 
enfermedad coronaria arterial epicardíaca, lo que también se relaciona 
particularmente con disfunción autonómica cardiovascular.4,8  

Se ha señalado que la presencia de disfunción autonómica cardiovascular contribuye 
en las alteraciones de la función ventricular sistólica y diastólica, así como 
trastornos en el eje renina-angiotensina en los pacientes con DM.18 Otros 
mecanismos implicados en la fisiopatología de la MCD son el estrés oxidativo y la 
disfunción mitocondrial.19,20  

En los últimos años se han desarrollado técnicas para detectar precozmente 
alteraciones cardiovasculares que llevan a la disfunción ventricular en pacientes con 
DM,21,22 así como modelos genéticos en ratones imitando patrones metabólicos de 
la DM 1 y DM 2 y su repercusión en el metabolismo cardíaco,23 para ayudar a 
interpretar la fisiopatología de esta complicación. En la miocardiopatía la función 
ventricular diastólica se afecta tempranamente, mucho tiempo antes que la función 
sistólica, de ahí la importancia de su búsqueda.24  

Estos hechos justifican el interés en determinar precozmente las alteraciones 
funcionales ventriculares que expresen enfermedad del músculo cardíaco, pues 
permitiría actuar sobre aquellos factores de riesgo para la aparición y progresión de 
complicaciones cardiovasculares, que son la principal causa de morbilidad y 
mortalidad en estos pacientes, razón para realizar este estudio en un grupo de 
niños y adolescentes con DM 1.  
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MÉTODOS  

Se realizó un estudio de corte transversal en 52 niños y adolescentes (28 pacientes 
del sexo masculino y 24 del sexo femenino), con diagnóstico de DM 1, con edades 
entre 2 y 18 años, atendidos en el Servicio de Endocrinología del Hospital Pediátrico 
Docente "William Soler", en el período comprendido entre el 1º de febrero de 2010 
y el 30 de agosto de 2011.  

Se tomaron como criterios de inclusión que los pacientes no tuvieran cardiopatía 
previa u otra enfermedad crónica asociada, y microalbuminuria cuantitativa (< 30 mg/L) 
realizada con un tiempo no mayor de 6 meses al momento del estudio, así como 
que los padres y el paciente dieran su consentimiento para el estudio. Se tomaron 
los datos generales de los pacientes (nombre y apellidos, fecha de nacimiento, 
sexo, fecha de diagnóstico de la DM 1, peso corporal en kilogramos y la dosis total 
diaria de insulina), además de los resultados de las hemoglobinas glucosiladas 
obtenidas con un tiempo no mayor de 120 días al día de realizado el estudio. La 
edad se expresó en edad decimal.  

Se tomó como grupo control 44 niños y adolescentes, supuestamente sanos, 
pertenecientes al área de salud del Policlínico Cerro (22 del sexo masculino y 22 del 
femenino), con edad similar al grupo de estudio, y seleccionado mediante el método 
aleatorio sistemático.  

A todos los pacientes se les realizó estudio ecocardiográfico (ECO) utilizando un 
equipo Aloka 5500 y transductores de 3,5 y 5 MHz, con el paciente en reposo en 
posición de decúbito supino y lateral izquierdo, con una inclinación entre 30-45º, y 
en espiración mantenida en los casos necesarios para obtener una mejor ventana 
acústica. La medida del flujo de llenado ventricular izquierdo se realizó por ventana 
apical, colocando el transductor en el borde libre de las valvas de la válvula mitral. 
Las medidas morfológicas se obtuvieron desde el eje largo paraesternal, a partir de 
un registro ecocardiográfico en modo M, por debajo de la válvula mitral, siguiendo 
los criterios de la Sociedad Americana de Ecocardiografía.25  

Se determinaron las variables siguientes:  

Variables morfológicas:  

1. Diámetro telediastólico del ventrículo izquierdo (DTDVI).  
2. Diámetro telesistólico del ventrículo izquierdo (DTSVI).  

 
Variables de función diastólica:  

1. Tiempo de desaceleración (TD) del ventrículo izquierdo (DTVI).  
2. Tiempo de hemipresión del ventrículo izquierdo (PHTVI).  
3. Relación entre la onda E y a onda A (E/A) del flujograma diastólico del ventrículo 
derecho (E/AVD).  
4. Valor de la onda E del flujograma diastólico del ventrículo izquierdo (evVI).  
5. Valor de la onda A del flujograma diastólico del ventrículo izquierdo (avVI).  
6. Valor de la onda E del flujograma diastólico del ventrículo derecho (evVD).  
7. Valor de la onda A del flujograma diastólico del ventrículo derecho (avVD).  
8. Tiempo de hemipresión del ventrículo derecho (PHTVD).  
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9. TD del ventrículo derecho (DTVD).  
10. Relación entre la onda E y la onda A del flujograma diastólico del ventrículo 
izquierdo (E/AVI).  

 
Variables de función sistólica:  

1. Excursión sistólica del anillo tricuspídeo (TAPSE).  
2. Fracción de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI).  

 
Otras variables:  

1. Tiempo de aceleración pulmonar (Tacel pulm).  
2. Volumen sistólico (SV).  

 
Se tomó como grupo control 44 sujetos no diabéticos con edad y sexo similar al 
grupo de pacientes con DM 1. La exploración se realizó por un mismo evaluador en 
todos los pacientes, y se promediaron las mediaciones obtenidas en 3 latidos 
consecutivos. Se consideró que un paciente presenta disfunción diastólica, tanto 
derecha como izquierda, cuando estén presentes las condiciones siguientes: índice 
E/A inferior a 1, TD superior a 130 milisegundos (ms) y tiempo de relajación 
isovolumétrica (TRIV) mayor de 100 ms.  

Para la determinación de la HbA1c se utilizó el método cuantitativo turbidimétrico 
en un equipo Autoanalizador Hitachi 902, con el reactivo fabricado por Futura 
System s.r.l.Italy. El resultado de la determinación de HbA1c se expresó en 
porcentaje. Se confeccionó una base de datos con el programa Statistica versión 8, 
en el que se procesaron los datos. El análisis estadístico consistió en análisis de 
varianza y modelo lineal general. El estudio se realizó teniendo en consideración los 
criterios de la II Declaración del Helsinki, y fue aprobado por el Comité de Ética de 
la Investigación del Hospital Pediátrico Universitario "William Soler".  

  

RESULTADOS  

El grupo de pacientes con diagnóstico de DM 1 fue de 52 pacientes (28 del sexo 
masculino y 24 del femenino), con edad media al inicio del estudio de 11,81 años 
(DE ± 4,35). El grupo control estuvo constituido por 44 sujetos, con edad media de 
12,02 años (DE ± 4,65) (tabla 1).  
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Todos los pacientes estaban tratados con régimen intensivo de insulina (multidosis), 
y ninguno de ellos recibía tratamiento con análogos de la insulina. En la tabla 2 se 
muestran la edad al diagnóstico de la DM 1, el valor de la HbA1c, el tiempo de 
evolución de la DM 1, así como la dosis diaria de unidades de insulina por kg de 
peso del grupo de estudio.  
 

 

 
 
En la tabla 3 se muestran el valor medio (X) y la desviación estándar (DS) de las 
variables ecocardiográficas del grupo de pacientes con DM 1 y los controles. Se 
encontraron diferencias significativas en las variables de función diastólica, tanto de 
evVD como del PHTVI, así como en la variable de TAPSE) La variable de evVD fue 
significativamente menor en el grupo de los pacientes con DM 1 comparado con los 
controles, mientras que la variable de PHTVI fue significativamente mayor en el 
grupo de pacientes con DM 1 que en el grupo control. En cuanto a la TAPSE, fue 
significativamente menor en el grupo de pacientes con DM 1 que en los controles. 

La tabla 4 muestra el análisis lineal y las correlaciones con las variables 
dependientes de la DM 1. No se halló correlación entre las alteraciones 
ecocardiográficas con el sexo y el valor medio de la HbA1c, mientras que la variable 
evVI, que expresa función diastólica del ventrículo izquierdo, sí fue relacionada de 
manera significativa e inversa con el tiempo de evolución (-0,43) y con la edad de 
diagnóstico de la DM 1 (-0,39).  
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DISCUSIÓN  

Los resultados de este estudio muestran la presencia de MCD expresada en 
afectación ventricular, no solo diastólica sino sistólica, lo que correspondería a un 
estadio 1 o preclínico.26  

Este estudio evidenció la evVD, lo que es un hallazgo precoz y frecuente en 
pacientes con DM 1, mientras que la variable de PHTVI, aunque por sí sola no es 
evidencia suficiente para justificar una disfunción diastólica pues debe estar 
asociada a otras variables de función diastólica en ese ventrículo, alerta para 
realizar seguimiento ecocardiográfico a estos pacientes.  

La disfunción sistólica en este estudio fue formulada por la variable ecocardiográfica 
TAPSE, que mide el descenso de la válvula tricúspide del ventrículo derecho durante 
su contracción, de modo que, al ser significativamente menor en los pacientes con 
DM 1, expresa una menor contractilidad de dicho ventrículo, comparada con los 
sujetos controles. No es frecuente el hallazgo de disfunción ventricular sistólica en 
estadios tan precoces de la MCD, sin embargo la existencia de neuropatía 
autonómica cardiovascular asociada a MCD podría explicar este resultado.26,27  

González y otros,28 en 30 niños cubanos con edades comprendidas entre 5 y 14 
años, encontraron un 30 % de neuropatía autonómica cardiovascular, de manera 
que este hallazgo de disfunción sistólica podría estar relacionado con disfunción 
autonómica temprana y ser motivo de una futura investigación.  

Otro hallazgo significativo de este estudio fue la variable evVI, relacionada de 
manera significativa e inversa con el tiempo de evolución y con la edad de 
diagnóstico de la DM 1. Se ha sugerido que la presencia de hormonas sexuales, así 
como el incremento de la hormona de crecimiento y la IGF-1 en la pubertad, entre 
otros factores, se relaciona con la aparición y desarrollo de las complicaciones 
macro y microvasculares, así como la neuropatía en los pacientes con DM 1.29-32 Los 
pacientes durante la etapa prepuberal tienen una menor influencia de los factores 
hormonales propios de la pubertad para el desarrollo de las complicaciones de la 
DM 1, lo que explicaría la relación inversa con el tiempo de evolución y con la edad 
de diagnóstico de la DM 1.  

La diferencia de género se ha relacionado con una mayor frecuencia de 
complicaciones cardiovasculares (mayor ocurrencia de infarto silente del miocardio 
y MCD en las mujeres con DM 2),33-36 lo que se ha atribuido a la activación del Akt-
1 inducido por el estrógeno. El Akt-1 es un mediador relacionado con la hipertrofia 
de los miocitos del corazón.26,37 El hecho de no hallar relación con el sexo en esta 
investigación, estuvo influido por las características del grupo de estudio, 
constituido mayormente por niños y adolescentes en edad prepuberal o en 
pubertad inicial, de manera que el efecto que podrían ejercer los esteroides 
sexuales quedó limitado por la edad. Resultados similares han señalado otros 
investigadores.38  

El tiempo de evolución de la DM 1 influye en el deterioro de la función ventricular, 
pues mientras más tiempo se está expuesto a la acción de los factores que influyen 
en ese deterioro, mayor será la progresión de esta complicación,9,38 elemento que 
contribuyó a estos resultados, aunque debe señalarse que el tiempo de evolución 
con una edad de diagnóstico de la DM 1 en la pubertad o pospubertad, es una 
combinación que enfatiza el daño sobre la función ventricular, por lo que 
investigadores que han estudiado pacientes prepuberales no han hallado esta 
asociación con el tiempo de evolución.39  
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Vera y otros38 han señalado una relación significativa entre el control metabólico, 
tomando como variable la HbA1c y la presencia de MCD, aunque otros autores no la 
han hallado.40 Estos resultados, aparentemente contradictorios, pueden deberse al 
tipo de pacientes y grado de control metabólico de la muestra estudiada, así como 
al tipo de de comparación que se realice. Estos autores38 estudiaron adultos 
jóvenes con DM 1 y DM 2, en los que pacientes con DM 1 no tenían complicaciones, 
y los pacientes con DM 2 fueron divididos en grupos con y sin complicaciones. La 
media de la HbA1c era inferior a la de nuestro estudio. El hecho de que nuestro 
grupo de estudio tenía una media de HbA1c de 8,43 % pudo influir en el hecho de 
no hallar relación con esta variable.  

Los hallazgos de este estudio, que es el primer informe en niños cubanos, 
evidencian la presencia de MCD en pacientes con DM 1 desde edades tempranas, 
expresada en la disfunción no solo diastólica sino también sistólica en ambas 
ventrículos, lo que podría estar relacionado con neuropatía autonómica 
cardiovascular, así como el aumento de las hormonas en la etapa puberal.  
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