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Resumen

Introducción: Los pacientes con diabetes mellitus tipo 1 (DM1) y sobrepeso tienen más riesgo de desarrollar cambios en 
la presión arterial (PA), y esto incrementa su morbilidad y mortalidad cardiovascular. En este estudio se determinó la relación 
entre la PA y el índice de masa corporal (IMC) y el promedio de las tres últimas mediciones de hemoglobina glucosilada 
(HbA1c) de pacientes con DM1. Métodos: Estudio transversal analítico en niños y adolescentes con DM1 con más de un 
año de evolución. Las variables dependientes fueron la PA sistólica y diastólica medidas con esfigmomanómetro y las va-
riables independientes, IMC y promedio de las últimas tres mediciones de la HbA1c. Se utilizó regresión lineal múltiple con 
intervalo de confianza del 95%. Resultados: Se estudiaron 75 pacientes con DM1. La mediana del tiempo de evolución de 
la DM1 fue de 3.5 años (mínimo 1 año-máximo 14.8 años), el IMC 19.5 ± 3.1  kg/cm2 y la HbA1c 8.3 ± 2.4%. De los 75 
pacientes, 66 presentaron PA < percentil 90 y 9 PA ≥ percentil 90 (12%). Se construyeron dos modelos de regresión lineal 
múltiple, con PA sistólica y diastólica como variables dependientes. Las posibles variables predictoras fueron sugeridas por 
el contexto teórico y el análisis estadístico. El IMC expresado en puntuación zeta (zIMC) fue predictor para PA sistólica/
diastólica. Los modelos sugirieron que a cada incremento de unidad del zIMC corresponde un aumento de 5.1 y 3.6 mmHg 
de PA sistólica y diastólica, respectivamente. Conclusiones: Se observó una correlación positiva de la PA sistólica y la 
diastólica con el zIMC.

Palabras clave: Diabetes mellitus tipo 1. Presión arterial. Índice de masa corporal. Hemoglobina glucosilada. Niños. Adoles-
centes.
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Introducción

Los pacientes con diabetes mellitus tipo 1 (DM1) de-
sarrollan complicaciones crónicas que aumentan de 
forma importante la morbilidad y mortalidad cardiovas-
cular: dos de las más frecuentes son la hipertensión 
arterial (HTA) y la enfermedad renal crónica1,2.

Debido a que el riesgo de HTA en el niño y adoles-
cente es más del doble de lo habitual a mayor tiempo 
de evolución de la DM13, la identificación de la presión 
arterial (PA) mediante una técnica estricta de medición 
es un procedimiento obligado en la evaluación de esta 
alteración metabólica.

En el ambiente clínico pediátrico, y con mayor fre-
cuencia en investigación, la medición automatizada de 
la PA ha venido sustituyendo la medición tradicional 
con la técnica auscultatoria mediante esfigmomanóme-
tro de mercurio, principalmente por problemas de toxi-
cidad con el mercurio y la mayor disponibilidad de 
dispositivos electrónicos que requieren menor entrena-
miento para su uso. Sin embargo, las lecturas de PA 
obtenidas mediante dispositivos electrónicos, en gene-
ral, son significativamente más altas que las registra-
das mediante la técnica auscultatoria, con el riesgo de 
sobreestimar el diagnóstico de HTA4. Además, se debe 
señalar que los valores de referencia para considerar 
la PA alta en niños y adolescentes se obtuvieron utili-
zando el método auscultatorio con esfigmomanómetro 
de mercurio5.	

En los diferentes estudios en los que se ha investigado 
la relación entre DM1 y PA alta2,3,5, se han utilizado con 

mayor frecuencia los dispositivos electrónicos o aneroides, 
y ocasionalmente, esfigmomanómetros de mercurio4,6.

La asociación entre HTA y DM1 se ha explicado, en 
gran parte, por el mayor grado de adiposidad del indi-
viduo y el pobre control metabólico2-9. Lo anterior pue-
de ser influenciado por factores locales y por la técnica 
de medición de la PA, por lo que el objetivo de este 
estudio fue determinar la relación entre la PA con el 
índice de masa corporal (IMC) y el promedio de las tres 
últimas mediciones de hemoglobina glucosilada (HbA1c) 
en pacientes pediátricos con DM1.

Métodos

Población de estudio

Se realizó un estudio transversal analítico10 en niños 
y adolescentes con DM1 del Servicio de Endocrinolo-
gía Pediátrica en el Nuevo Hospital Civil de Guadala-
jara Dr.  Juan I. Menchaca, de noviembre de 2014 a 
febrero de 2016. La investigación fue aprobada por los 
Comités de Ética y de Investigación de la institución y 
se obtuvo el consentimiento por escrito de padres o 
tutores.

Se incluyeron consecutivamente pacientes diabéti-
cos con un mínimo de evolución de la enfermedad de 
un año. Se dividieron en dos grupos, uno con PA <per-
centil 90 y otro con PA ≥percentil 9011. Se consideraron 
como «expuestos», los individuos que presentaron un 
valor de HbA1c >7.5%.

The impact of body mass index on blood pressure measured with mercury 
sphygmomanometer in children and adolescents with type 1 diabetes mellitus

Abstract

Background: Patients with type 1 diabetes mellitus (T1DM) and overweight have more risk to develop changes in blood 
pressure that increase cardiovascular morbidity and mortality. In this study, the relationship between blood pressure (BP) with 
the body mass index (BMI) and the average of the last three measurements of glycated hemoglobin (HbA1c) in patients with 
T1DM was determined. Methods: A cross-sectional analytical study was conducted in children and adolescents with T1DM 
with over a year since diagnosis. The dependent variables were systolic and diastolic BP, measured with a mercury sphyg-
momanometer. The independent variables were BMI and average of the last three measurements of HbA1. A linear regression 
with a 95% confidence interval was used. Results: Seventy-five patients with T1DM were studied. The median of disease 
duration was 3.5 years (min 1-max 14.8 years), BMI 19.5 ± 3.1 kg/cm2 and HbA1c 8.3 ± 2.4%. Sixty-six patients showed BP 
< percentile 90 and 9 BP ≥ percentile 90 (12%). Two models of linear regression were constructed, with systolic and diastolic 
BP as dependent variables. The possible predictor variables were suggested by theoretical context and statistical analysis. 
The predictive variable of high BP was zBMI (body mass index expressed in z-score) for systolic and diastolic BP. Also, the 
models suggested that for an increase of one unit of zBMI, corresponded a rise of 5.1 and 3.6 mmHg in systolic and diasto-
lic BP, respectively. Conclusions: A positive correlation between systolic and diastolic BP with zBMI was observed.

Key words: Type 1 diabetes mellitus. Blood pressure. Body mass index. Glycated hemoglobin. Children. Adolescents.
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Se calculó una muestra con error alfa de 0.05%, error 
beta de 20%, razón de sujetos con normotensión e 
hipertensión de 1, porcentaje de sujetos con DM1 con 
hipertensión y HbA1c >7.5% del 44%, porcentaje de 
sujetos con DM1 sin hipertensión y HbA1c ≥7.5% del 
15%. La prevalencia de exposición (HbA1c ≥7.5 de 15 
y 44%) fue obtenida en los pacientes con DM1 atendi-
dos en el servicio de Endocrinología de la institución 
sede. La razón de momios (RM) mínima que se puede 
detectar fue 4.4. El tamaño de muestra sugerido fue 76 
sujetos.

No se incluyeron pacientes con enfermedades genéti-
cas, HTA secundaria, en tratamiento con fármacos que 
modificaran la PA, con hábito tabáquico y que consumie-
ran drogas ilícitas, además de los pacientes con datos 
incompletos o los que solicitaron su retiro del estudio.

Variables

Las variables dependientes fueron la PA sistólica 
(PAS) y la diastólica (PAD), expresadas en mmHg para 
edad, sexo y talla, además del diagnóstico de normo-
tensión y prehipertensión11.

Las variables independientes fueron el control meta-
bólico, identificado por el promedio de las últimas tres 
mediciones de HbA1c, y la adiposidad, mediante el IMC.

La DM1 se consideró presente cuando hubo dos o 
más determinaciones de glucemia en ayuno ≥126 mg/dl 
o glucemia tomada al azar ≥200  mg/dl con síntomas 
de hiperglucemia y valores de HbA1c ≥6.5%12, además 
de que los pacientes hubieran presentado un cuadro 
abrupto de cetosis y ausencia de acantosis nigricans 
como dato clínico de resistencia a la insulina.

El control metabólico se definió con el promedio de 
las últimas tres determinaciones de HbA1c, que fueron 
medidas con un intervalo de 4 meses. Se consideró 
como buen control glucémico ≤7.5% y mal control 
>7.5% para fines del análisis estadístico.

El IMC se utilizó como una medida indirecta del gra-
do de adiposidad, de acuerdo con lo establecido por 
la Organización Mundial de la Salud (OMS), ya que 
existe correlación entre este y el grado de adiposidad. 
Se clasificó como bajo (≤1 desviación estándar [DE]); 
normal (± 1 DE); sobrepeso (> 1 DE pero ≤ 2 DE) y 
obesidad (> 2 DE)13.

Procedimientos

Previa explicación de la investigación a tutores y pa-
cientes, se obtuvieron el consentimiento y el asentimien-
to informados. Los pacientes con DM1 que cumplieron 

con los criterios de inclusión acudieron a la entrevista 
directa para la recolección de la información y determi-
nación de parámetros antropométricos con el método 
de Habicht13.

Los individuos fueron evaluados en el consultorio de 
la clínica de hipertensión por un observador entrenado 
específicamente en la toma correcta de la PA, de 
acuerdo con los criterios establecidos por organismos 
internacionales11,14. La misma persona midió tres veces 
la PA de los individuos en cada una de dos visitas, con 
un intervalo de dos a seis semanas entre ambas vistas. 
Las mediciones de PA fueron realizadas entre las 10:00 
y las 13:00 horas con un esfigmomanómetro de mer-
curio modelo escritorio no abatible (Tycos® Instrument, 
North Carolina, USA). A  cada niño se le explicó el 
procedimiento y se le indicó no hablar durante la me-
dición. El paciente se mantuvo sentado, con la espalda 
apoyada y los pies colocados sobre una superficie 
plana, en un ambiente confortable y en reposo durante 
cinco minutos. El brazo estaba descubierto hasta el 
hombro y apoyado sobre una superficie horizontal a 
nivel del corazón. Previamente, se midió la circunferen-
cia del brazo para cumplir con el requerimiento de 
utilizar el brazalete más apropiado, con ancho de 40% 
y longitud del 80 al 100%, y se centró sobre la arteria 
braquial, sin ceñir exageradamente ni dejándolo dema-
siado holgado; el borde inferior estuvo tres cm por 
arriba de la fosa antecubital. Después, se procedió a 
determinar el nivel de inflación máxima mediante la 
maniobra de Osler, que consiste en palpar la arteria 
radial y concomitantemente inflar la cámara del braza-
lete 30 mmHg por arriba del punto de la desaparición 
del pulso correspondiente a la PAS, para evitar dolor 
o incomodidad durante la medición. Se desinfló el bra-
zalete, se colocó el estetoscopio sobre la arteria bra-
quial de modo que toda la superficie estuviese en 
contacto con la piel, se infló la cámara al nivel prede-
terminado rápidamente y de forma sostenida, liberando 
el aire de la cámara a una velocidad de 2 mmHg por 
latido cardíaco. No se reinfló el brazalete tras haber 
iniciado la desinflación, a fin de confirmar la PAS o 
PAD. Se consideró PAS cuando aparecieron dos lati-
dos continuos (Korotkoff fase I) y PAD al punto donde 
desaparecieron los ruidos (Korotkoff fase V). Se escu-
chó durante 10 mmHg más por debajo del último ruido 
para confirmar la desaparición de los ruidos.

Análisis estadístico

A las variables cuantitativas se les calculó promedio 
y desviación estándar y se compararon con la prueba 
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t de Student para dos muestras independientes si la 
distribución fue normal. Cuando la distribución fue asi-
métrica, se determinó la mediana y se compararon con 
la prueba U de Mann-Whitney. Las variables cualitati-
vas se expresaron en proporciones y se compararon 
con la prueba X2 o exacta de Fisher según fue nece-
sario. La asociación de las variables cualitativas con 
PA ≥ percentil 90 se calculó con razón de momios.

La relación entre PAS y PAD con IMC, el promedio 
de las últimas tres mediciones de HbA1c y tiempo de 
evolución se llevó a cabo con el análisis de regresión 
lineal múltiple. En todos los cálculos, el intervalo de 
confianza fue del 95% (IC 95%). Los análisis fueron 
realizados con el programa estadístico para ciencias 
sociales (SPSS Statistics for Macintosh, Versión 22.0. 
Armonk, NY: IBM Corp.)

Resultados

Se estudiaron 75 niños y adolescentes con DM1, con 
edad de 14.3 ± 2 años, (rango de 10 a 19 años), el 56% 
de sexo masculino y una relación masculino/femenino 
de 1.3. El peso fue de 48.2 ± 12.3 kg (rango de 25.6 a 
87.7 kg) y el IMC fue 19.5 ± 3.1 kg/cm2: peso bajo en 
el 13.3%, peso normal en el 68% y sobrepeso en el 
18.6%. No se detectó ningún caso de obesidad. El 
tiempo de evolución de la DM1 fue de 4.6 ± 3.6 años, 
con mediana de 3.5 años, mínimo de 1 y máximo de 
14.8 años. El periodo de evolución de la DM1 fue <5 
años en el 66.7% y ≥5 en el 33.3%.

La dosis total de insulina por día fue de 49 ± 18 UI. 
Se determinó la HbA1c en 74 pacientes, con promedio 
del porcentaje de 8.3 ± 2.4%: la HbA1c fue <6.5 en el 
12.2%, ≥6.5 a <8 en el 32.4%, ≥8 a <10 en el 29.7%, 
≥10 a <12 en el 13.5% y ≥12 en el 12.2%.

El promedio de las últimas tres mediciones de HbA1c 
fue >7.5% en siete individuos con PA ≥ percentil 
90 (78%) y en 41 sujetos con PA < percentil 90 (62%).

La distribución de la frecuencia de las variables 
cuantitativas fue de tipo normal, dado que los valores 
del error típico del índice de asimetría y el de curtosis 
fueron cercanos a 0.5 y <1, respectivamente.

Los niveles de PAS y PAD fueron 103.7 ± 9.4 mmHg 
y 68.8 ± 7 mmHg, respectivamente. Sesenta y seis indi-
viduos mostraron PA < percentil 90 y nueve PA ≥ per-
centil 90 (12%). De estos, la PAS alta se observó en el 
4%, la PAD alta en el 6.6% y ambas elevadas en el 1.3%.

Al contrastar las variables cuantitativas de pacientes 
con PA ≥ percentil 90 y con PA normal, los promedios 
para edad, peso al nacer, peso actual, tiempo de evo-
lución, dosis total de insulina y HbA1c fueron semejantes 

en ambos grupos de estudio. Por otra parte, los prome-
dios del IMC y de circunferencia de cintura fueron ma-
yores en el grupo de pacientes con PA ≥ percentil 90 
(Tabla 1).

De la comparación de las variables cualitativas, se 
encontró que el antecedente de HTA y obesidad en la 
familia, ser pretérmino al nacer, que la madre haya 
aumentado >15 kg en su embarazo, porcentaje de evo-
lución ≥5 años y HbA1c >7.5% se distribuyeron de 
manera semejante en los dos grupos de estudio.

Además, el sexo femenino y los índices de cintura e 
IMC elevados fueron más frecuentes en pacientes con 
prehipertensión (Tabla 2).

Para analizar la relación de las variables cuantitati-
vas con la variable PA, se construyeron dos modelos 
de regresión lineal múltiple, que tuvieron como varia-
bles dependientes PAS y PAD. Las posibles variables 
predictoras fueron las que el contexto teórico y el aná-
lisis estadístico previo sugirieron. Después de compro-
bar el ajuste de los modelos (resumen de ANOVA con 
relación lineal significativa, p < 0.001) y residuos inde-
pendientes entre sí (estadístico Durbin-Watson 1.94 
para PA sistólica y 2.1 para PA diastólica y media de 
los residuos de cero), la única variable que fue predic-
tora de PA ≥percentil 90 fue el IMC, tanto para PAS 
(β = 0.54; p < 0.001) como para PAD (β = 0.51; p < 0.001).

Los modelos de regresión también sugirieron que, 
por cada incremento de una unidad de zIMC (IMC ex-
presado en puntuación zeta), correspondía un aumento 
de 5.1 mmHg de PAS (Tabla 3) y 3.02 mmHg de PAD 
(Tabla 4).

Discusión

Los niños y adolescentes con DM1 presentan un ma-
yor riesgo de complicaciones vasculares y renales du-
rante la evolución de su enfermedad metabólica8. Grö-
ber-Grätz, et al.15 encontraron una mayor prevalencia de 
otros factores de riesgo como el sobrepeso y la obesi-
dad, que pueden asociarse a mayor morbilidad cardio-
vascular en niños sin diabetes. Flores-Huerta, et  al.16 
documentaron también una asociación positiva del so-
brepeso y obesidad con los niveles de PA (obtenida con 
diferentes técnicas de medición) en niños y adolescen-
tes sin diabetes, en los que observaron que, a mayor 
IMC, la PA tanto sistólica como diastólica fue más alta. 
Sin embargo, en ninguno de estos trabajos se realizó 
análisis de correlación entre IMC con PAS y PAD. Ade-
más, con el método conocido como medición ambula-
toria de la PA (MAPA) de 24 horas, se ha demostrado 
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mayor asociación y predicción de daño cardiovascular 
comparado con la medición en consultorio17.

El niño y adolescente con diabetes y mayor grado de 
adiposidad, aparte de un frecuente descontrol glucé-
mico, posee un alto riesgo de presentar niveles más 

altos de PA y, por consecuencia, mayor riesgo cardio-
vascular18. Aunque existen estudios que abordan esta 
relación en diferentes poblaciones étnicas de niños con 
diabetes en algunas regiones del mundo2-3,17, no se 
conoce el efecto de una mayor adiposidad sobre el 

Tabla 1. Características de los individuos con diabetes mellitus tipo 1 con PA ≥ P90 y con PA < P90

Variable PA ≥ P90
(n = 9)

PA < P90
(n = 66) p*

Promedio DE Promedio DE

Edad (años) 14.3 1.9 14.3 2.1 0.946

Peso al nacer (g) 3077 493 3183 672 0.651

Peso (kg)** 58.6 34‑88 50.1 25‑80 0.451

IMC (kg/m2) 22.3 2.9 19.7 3.1 0.022

Circunferencia cintura (cm) 74.8 8.1 68.7 6.6 0.013

Tiempo de evolución (años)** 7.2 1‑12 3.4 1‑15 0.451

Dosis total de insulina por día (UI) 56.0 17.7 48.2 18.5 0.239

Dosis de insulina por kg de peso por día (UI) 1.0 0.3 0.9 0.3 0.576

HbA1c (%) 9.7 2.3 8.7 2.4 0.265

PAS (mmHg) 112.7 11.9 102.5 8.4 0.002

PAD (mmHg) 75.6 9.9 67.9 6.1 0.002

*Valor de p al comparar las medias por la prueba t de Student o las medianas con prueba U de Mann‑Whitney para dos muestras independientes.
**Variables con distribución asimétrica: mediana (mín‑máx).
DE: desviación estándar; IMC: índice de masa corporal; HbA1c: hemoglobina glucosilada; PA: presión arterial; PAD: presión arterial diastólica; PAS: presión arterial 
sistólica; P90: percentil 90; UI: unidades internacionales.

Tabla 2. Antecedentes de los individuos con diabetes mellitus tipo 1 con PA ≥ P90 y con PA < P90

Variable PA ≥ P90 PA < P90 RM (IC95%) p

n/N % n/N %

Sexo femenino 7/9 77.7 26/66 39.9 5.4 (1.1‑27.9) 0.037

Antecedente de hipertensos en la familia 5/9 55.5 35/66 53.1 1.1 (0.3‑4.5) 0.443

Antecedente de obesidad en la familia 6/9 66.6 42/66 63.6 1.1 (0.3‑4.9) 0.586

Ser pretérmino al nacer 1/9 11.1 8/66 12.1 0.9 (0.1‑8.2) 0.705

Aumento de peso >15 kg en su gestación 2/9 22.2 21/64* 32.8 0.6 (0.1‑3.1) 0.261

Evolución de la DM1 >3.5 años 6/9 66.6 31/66 46.9 2.2 (0.5‑9.8) 0.453

Sobrepeso por adiposidad 4/9 44.4 10/66 15.1 4.5 (1.0‑19.6) 0.017

Índice de cintura (≥0.5 vs. <0.5) 2/9 22.2 4/66 6.1 4.4 (0.7‑28.7) 0.046

HbA1c >7.5% (promedio de las tres últimas mediciones) 7/9 78.0 41/66 62.0 2.1 (0.4‑11.1) 0.600

*Faltó información de algunos individuos de estudio.
DM1: diabetes mellitus tipo 1; IC: intervalo de confianza; HbA1c: hemoglobina glucosilada; PA: presión arterial; P90: percentil 90; RM: razón de momios.
p: valor de p al comparar las proporciones con la prueba χ2 o prueba exacta de Fisher.
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nivel de PA en la población mexicana mestiza u otras 
poblaciones de América Latina.

En este estudio se utilizó el IMC como una medida 
de estimación indirecta del grado de adiposidad, ya 
que se ha demostrado que es un buen marcador de 
grasa corporal, así como de su relación con la PA19. 
Los resultados obtenidos mostraron la relación del IMC 
con la PAS (β = 0.54) y con la PAD (β = 0.51), y que 
por cada incremento de una unidad de puntuación de 
zIMC en los niños con diabetes, correspondió un au-
mento de 5.1 de mmHg en la PA sistólica y de 3.6 de 
mmHg en la PA diastólica. Después de evaluar 164 
pacientes con DM1 en Polonia, a quienes se les midió 
la PA con un dispositivo electrónico, Pietrzak, et al.3 

también encontraron una correlación entre el IMC y la 
PA sistólica (β = 0.37) y diastólica (β = 0.28).

Otros autores, como Guimaraes et al.6 en Brasil, 
quienes midieron la PA con un dispositivo de mercurio 
y una técnica estricta de medición en una muestra 
grande de 536 niños y adolescentes no diabéticos, y 
Van Vliet, et al.8 en Holanda, en 283 niños con DM1, 
encontraron una frecuencia de PAS y PAD elevadas en 
sujetos con IMC alto. Desafortunadamente, no realiza-
ron un análisis de correlación. Cerca del 40% de los 
sujetos de este último estudio presentaron sobrepeso 
u obesidad y mayor frecuencia de prehipertensión. En 
contraparte, de Oliveira, et al.2 en Brasil, en una mues-
tra pequeña de 60 adolescentes con DM1 a quienes 

Tabla 3. Regresión lineal múltiple con presión arterial sistólica como variable dependiente 

Presión arterial sistólica como variable dependiente

Variables predictoras Coeficientes no estandarizados Coeficientes tipificados IC 95% p

B Error típico Beta

Constante 103.262 3.183 96.91-109.61 <0.001

zIMC 5.086 1.037 0.538 3.02-7.15 <0.001

Sexo femenino 1.631 1.980 −0.86 −5.58-2.31 0.413

Tiempo de evolución 3.389 2,098 −0.180 −7.57-0.797 0.111

HbA1c −2.268 2.042 −0.116 −6.34-1.80 0.270

Dosis de insulina por kg de peso 4.573 3.019 0.169 −1.45-10.60 0.134

ANOVA del modelo. Significación ≤0.001; R2 corregida del modelo = 0.218. Tiempo de evolución de la diabetes mellitus: >3.5 años. A cada incremento en una unidad de 
zIMC le corresponde un aumento de 5.086 mmHg de presión arterial sistólica.
HbA1c: promedio de las tres últimas mediciones de hemoglobina glucosilada; IC: intervalo de confianza; zIMC: índice de masa corporal expresado en puntuación zeta.

Tabla 4. Regresión lineal múltiple con presión arterial diastólica como variable dependiente 

Presión arterial diastólica como variable dependiente

Variables predictoras Coeficientes no estandarizados Coeficientes tipificados IC 95% p

B Error típico Beta

Constante 68.381 2.391 63.61-73.15 <0.001

zIMC 3.597 0.779 0.511 2.04-5.15 <0.001

Sexo femenino −0.854 1.487 −0.061 −3.82-2.1 0.568

Tiempo de evolución 0.170 1.576 0.012 −2.97-3.31 0.914

HbA1c −0.356 1.534 −0.024 −3.42-2.70 0.817

Dosis de insulina por kg de peso 1.041 2.268 0.052 −3.48-5.56 0.648

ANOVA del modelo. Significación ≤0.001; R2 corregida del modelo = 0.204. Tiempo de evolución de la diabetes mellitus: >3.5 años. A cada incremento en una unidad de 
zIMC le corresponde un aumento de 3.6 mmHg de presión arterial diastólica.
HbA1c: promedio de las tres últimas mediciones de hemoglobina glucosilada; IC: intervalo de confianza; zIMC: índice de masa corporal expresado en puntuación zeta. 
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se les midió la PA en el consultorio con un dispositivo 
electrónico validado, no encontraron correlación signi-
ficativa entre el aumento del IMC y la PA; no obstante, 
se observó una tendencia estadística entre el sobrepe-
so y una mayor PAD.

En el presente trabajo, se encontró el 12% de indivi-
duos con PA ≥ percentil 90, pero ninguno con PA ≥ 
percentil 95, muy probablemente por el tamaño reduci-
do de la muestra, ya que Margeirsdottir, et al.1 en No-
ruega, después de estudiar una población de 1,658 
pacientes con DM1, encontraron PA ≥ percentil 95 en 
el 4% de los niños evaluados y un porcentaje con PA 
≥ percentil 90 pero menor a PA < percentil 95 muy si-
milar a la frecuencia del presente estudio.

Se han identificado diferentes mecanismos biológicos 
como explicación para esta relación entre mayor IMC y 
PA más elevada: a mayor cantidad de tejido adiposo, la 
resistencia a la insulina se incrementa y se liberan más 
citocinas inflamatorias, con el consecuente aumento de 
estrés oxidativo. Además, se activa el sistema reni-
na-angiotensina-aldosterona, aumenta la disfunción 
vascular y la retención de sodio, y se observa una ma-
yor actividad del sistema nervioso simpático en conjun-
to con una mayor disfunción renal, por lo general más 
intensa en presencia de albuminuria y que coadyuva a 
aumentar el riesgo cardiovascular20.

Otra variable relacionada con mayor nivel de PA en 
niños con DM1 ha sido el pobre control glucémico. En 
este sentido, de Oliveira, et al.2 observaron en niños y 
adolescentes con descontrol glucémico importante 
(HbA1c 11.6%) niveles más altos de PA sistólica y dias-
tólica, así como una correlación positiva con la PA 
diastólica, con un incremento de 1.73 mmHg por cada 
1% de aumento en la HbA1c.

En un estudio de tipo retrospectivo, Torchinsky, 
et  al.21 evaluaron a 148 niños con DM1 en EE.UU. y 
encontraron un mayor promedio de PAD y frecuencia 
cardíaca a medida que aumentaron los niveles prome-
dio de HbA1c. Incluso se observó una correlación con 
las dosis de insulina. En otro estudio en 106 niños 
norteamericanos con DM1, en el que se midió la pre-
sión por medio de MAPA con análisis bivariado, Chat-
terjee, et al.7 también encontraron mayor frecuencia en 
el descontrol glucémico en sujetos con prehipertensión 
e hipertensión. En contraste, Pietrzak, et al.3 no de-
mostraron una correlación positiva entre HbA1c y PA 
mediante regresión lineal.

En relación con lo anterior, en este estudio no se en-
contró correlación entre el control glucémico y la PA, 
aunque en el análisis bivariado hubo una mayor frecuen-
cia de HbA1c alta en los sujetos con prehipertensión, a 

pesar de que no fue estadísticamente significativa. Se 
debe señalar que el promedio de los porcentajes de 
HbA1c de este estudio fue similar al reportado por otros 
autores3,7.

En cuanto al tiempo de evolución de la DM1, no se 
observó una relación con la PA. Sin embargo, Pietrzak, 
et al.3 sí documentaron una correlación positiva de este 
con la PAD. Además, de Oliveira, et al.2 reportaron que, a 
mayor tiempo de evolución de la DM1, mayor frecuencia 
de prehipertensión, únicamente en el análisis bivariado.

Cabe mencionar que los individuos con PA ≥ percen-
til 90 contaron con mayor tiempo de evolución de la 
enfermedad, mayores niveles de HbA1c y mayor 
proporción de personas con inadecuado control glucé-
mico, pero a pesar de ser valores clínicamente signifi-
cativos, no mostraron significación estadística. Del mis-
mo modo, la ganancia de peso mayor a 15  kg en la 
gestación no fue relevante.

Una limitación del presente estudio fue el tamaño 
reducido de la muestra, ya que con una prevalencia 
del 12% de PA ≥ percentil 90, asumiendo las prevalen-
cias de exposición a HbA1c del 15% y 44%, el poder 
del estudio es cercano al 60% para identificar una RM 
de 4.5. Sin embargo, en esta investigación, la RM de 
la exposición a HbA1c del 15% y 44% fue cercana a 2 
y el poder del 20%. A pesar de esto, el tamaño de la 
muestra fue suficiente para probar la relación entre el 
IMC y la PA. Otra limitación sería que en el estudio se 
estimó el grado de adiposidad a través del IMC y no 
con otras formas de evaluación. En relación con lo 
anterior, la OMS sugiere que se puede estimar el grado 
de adiposidad con el IMC, ya que entre ellos existe 
adecuada correlación13.

Por lo comentado anteriormente, se concluye que 
en este estudio se encontró una correlación positiva 
entre la PA sistólica y diastólica con el zIMC, seme-
jante a la reportada en otros estudios de niños con 
DM1. No se encontró correlación entre la PA con el 
promedio de las tres últimas mediciones de HbA1c, 
probablemente debido al reducido tamaño de la 
muestra.

Por lo anterior, es importante lograr un equilibrio entre 
el ingreso y el gasto de energía en la práctica clínica, 
a través de un adecuado plan de alimentación, activi-
dad física y uso adecuado de insulina, para evitar la 
ganancia exagerada de adiposidad, así como el segui-
miento y tamizaje de complicaciones macrovasculares 
y microvasculares en pacientes con DM1, de acuerdo 
con las guías ISPAD 201822.
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