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Resumen

El impacto de la diabetes tipo 1 (DM1) en el rendimiento escolar es controversial. Objetivo: Evaluar 
la relación entre rendimiento escolar y control metabólico en niños con DM1 (N-DM1) y comparar 
sus resultados con niños de la población general (N-PG). Pacientes y Método: Se revisaron datos 
clínicos de 66 N-DM1. Se compararon las calificaciones de N-DM1 según Hemoglobina Glicosilada 
(HbA1c) < 7,5% y ≥ 7,5% con N-PG del mismo nivel, comuna, tipo de colegio (municipal, particu-
lar subvencionado y particular pagado) y localidad. Para la comparación de los grupos se utilizó la 
regresión lineal simple y el test de suma de los rangos de Wilcoxon (Mann y Whitney) previa com-
probación de incumplimiento de normalidad con el test de Shapiro-Wilk según el caso. Se consideró 
un valor de p < 0,05 como estadísticamente significativo con una confiabilidad del 95%. Resultados: 
La edad fue 13,4 ± 2,9 años, tiempo de evolución DM1 5,3 ± 3,2 años, HbA1c 8,6 ± 1,9% y controles 
de glicemia capilar 3,2 ± 1,2 veces por día. Las calificaciones no mostraron correlación con HbA1c, 
duración de DM1, hipotiroidismo, problemas de salud mental, antecedentes de hipoglicemia ni de 
cetoacidosis. N-DM1 de educación básica mostraron calificaciones inferiores a N-PG del mismo ni-
vel 5,6 ± 0,7 vs 6,0 ± 0,2 (p = 0,0002). Las calificaciones se correlacionaron con el número de controles 
diarios de glicemia capilar, coeficiente de correlación de Pearson (r) de 0,25, 0,41, 0,52 y 0,58 con el 
promedio general, matemática, lenguaje e historia respectivamente (p < 0,05). Un 6,1% de N-DM1 
y 4,8% de N-PG no fue promovido de curso (p = 0,65). La deserción escolar fue 10,5% en N-DM1 y 
7,7% en N-PG (p = 0,47). Conclusión: N-DM1que cursaban educación básica tuvieron calificaciones 
inferiores a N-PG y los pacientes que controlaban su glicemia capilar con mayor frecuencia mostra-
ron mejores calificaciones. La DM1 puede tener un impacto deletéreo en el rendimiento escolar.
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Introducción

La prevalencia e incidencia de diabetes tipo 1 
(DM1) en niños y adolescentes ha aumentado a nivel 
mundial1. En Chile, la incidencia de DM1 en niños 
menores de 15 años mostró un incremento de 5,4 a 
8,3 por 100.000 habitantes/año entre los años 2001 a 
20042, siendo el rango etario menor a 4 años donde se 
observa mayor crecimiento3.

A pesar de los avances de la insulino terapia inten-
sificada es muy difícil alcanzar un óptimo control me-
tabólico en población pediátrica4. Niños y adolescentes 
con DM1, están completando su desarrollo cerebral 
y cognitivo (procesos mentales que permiten llevar a 
cabo una tarea) en presencia de hiperglicemia crónica, 
hipoglicemias recurrentes y una variabilidad glicémica 
fuera de rangos fisiológicos. Este hecho es preocupante 
ya que en adultos la diabetes se ha asociado a deterioro 
de las funciones cognitivas, cambios en la estructura 
cerebral y pérdida neuronal apoptótica5-7.

La diabetes tipo 1 se ha asociado con disfunción 
en las áreas de aprendizaje, memoria, procesamiento, 
atención, función ejecutiva, integración visual y moto-
ra8,9,10,11. Un meta análisis de Tonoli et al12 reporta que 
en niños y adolescentes con DM1, existe un modesto 
deterioro que afecta las áreas de la función ejecutiva, 
inteligencia global (cociente intelectual) y velocidad 
motora; en adultos el compromiso es mayor que en 
niños, afectando principalmente la inteligencia global 
(cociente intelectual), función ejecutiva, memoria es-
pacial y velocidad motora.

Nunley et al. demostró que adultos de edad media 
que debutaron con DM1 antes de los 18 años tienen un 

riesgo 5 veces mayor de presentar deterioro cognitivo 
que la población general, afectando principalmente las 
áreas de velocidad psicomotora y función viso-espa-
cial. Además, el mayor deterioro se asoció con el mal 
control metabólico medido por hemoglobina glico-
silada (HbA1c) y mayor prevalencia de compromiso 
cardiovascular13. Por otra parte, el seguimiento a largo 
plazo del sub grupo de pacientes jóvenes con edades 
entre 13 y 19 años que participó en el clásico estudio 
DCCT (“Diabetes control and complication trial” ), ha 
demostrado que los sujetos que tenían HbA1c más ele-
vadas en la década del noventa, han desarrollado ma-
yor deterioro en las áreas psicomotoras y de eficiencia 
mental14-16.

El efecto deletéreo de la DM1 sobre algunas áreas 
del rendimiento intelectual se ha reportado en grupos 
acotados de niños con DM1 frente a un grupo control. 
Hannonen et al demostró que un grupo de 51 niños 
que había debutado con DM1 antes de los 5 años de 
edad, al ser evaluado a una edad promedio de 10 años 
mostró deficiencias en el proceso fonológico, en lec-
tura, escritura y matemáticas en relación a los contro-
les17. Northam et al. Reporta una asociación entre la 
frecuencia de hipoglicemias graves, la frecuencia de 
cetoacidosis diabética, la exposición glicémica acu-
mulada y la duración de la diabetes con compromiso 
cognitivo en pacientes con DM118. Ryan et al demues-
tra en un estudio experimental que la hipoglicemia 
inducida en adolescentes afecta negativamente la efi-
ciencia mental a partir de glicemias entre 56 y 65 mg/
dl19. Gonder-Frederick et al realiza pequeñas pruebas 
estandarizadas de cálculo mental y de selección sim-
ple a niños con DM1 justo antes de medir su glicemia 
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Abstract

The impact of type 1 diabetes (T1D) on school performance is controversial. Objective: To study the 
relationship between school performance and metabolic control in children with T1D (Ch-T1D), 
comparing their school grades to general population children (Ch-GP). Patients and Method: Clini-
cal data for 66 Ch-T1D was reviewed, school grades were compared in Ch-T1D with Glycated Hae-
moglobin (HbA1c) HbA1c < 7.5% and ≥ 7.5%. School marks were also compared between Ch-T1D 
and Ch-GP from the same level, community and school type (public, private o chartered). Simple 
linear regression analysis and Mann Whitney test were used to compare groups. A p < 0.05 was con-
sidered significant. Results: Ch-T1D were: 13.4 ± 2.9 years old, T1D duration: 5.3 ± 3.2 years, HbA1c 
was 8.6 ± 1.9% and capillary blood glucose was measured 3.2 ± 1.2 times per day. Grade averages 
showed no correlation with HbA1c, diabetes duration, hypothyroidism, mental health issues, neither 
with hypoglycemia or ketoacidosis records.  However, primary education Ch-T1D showed lower 
grades than Ch-GP 5.6 ± 0.7 and 6.0 ± 0.2 (p = 0,0002). School grades correlated with the number of 
capillary blood glucose readings per day, Pearson correlation coefficient (r) 0.25, 0.41, 0.52 and 0.58 
with general grade point average, math, language, and history average respectively (p < 0.05).  School 
non-pass rate was 6.1% in Ch-T1D and 4.8% in Ch-GP (p = 0.65) and school dropout rate was 10.5% 
in Ch-T1D and 7.7% in Ch-GP (p = 0.47). Conclusion: Ch-T1D attending primary school showed 
lower school grades than Ch-GP, and patients who more frequently checked capillary blood glucose 
showed better school grades. T1D may have a deleterious impact on school performance.
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capilar en reiteradas ocasiones durante su vida diaria, 
demostrando que la velocidad de cálculo mental y la 
velocidad de reacción se afecta significativamente con 
glicemias bajo 54 mg/dl y sobre 400 mg/dl con gran 
variabilidad interindividual20, en dicha investigación 
los niños tuvieron conciencia de sus dificultades en 
presencia de hipoglicemia pero no advirtieron que su 
rendimiento se viera afectado por la hiperglicemia. El 
efecto deletéreo de la glucopenia es conocido, sin em-
bargo, el mecanismo de los efectos neurológicos de la 
hiperglicemia han sido menos estudiados. Se ha postu-
lado que la hiperglicemia puede afectar la permeabili-
dad de la barrera hemato-encefálica y a su vez podría 
afectar la síntesis, disponibilidad y recaptación de neu-
rotransmisores como la serotonina21.

Es razonable postular que la variabilidad de la glice-
mia, podría afectar la capacidad de atención en clases y 
el desempeño en evaluaciones escolares.

El impacto de la DM1 en el rendimiento escolar 
ha sido explorado con resultados disímiles; probable-
mente, debido a que se han empleado distintas meto-
dologías de estudio. El año 2016, Semencovich et al. 
estudia mediante pruebas cognitivas y académicas a 61 
individuos con DM1 y 26 niños como grupo control, 
demostrando que los pacientes con DM1 tuvieron un 
rendimiento inferior sólo en el área del coeficiente in-
telectual verbal y ortografía22.

MacCarthy et al. reporta que el mal rendimiento se 
relaciona con el mal control metabólico en 244 niños 
con DM1 sin grupo control23. En 2007 Dahlquist et al. 
estudia datos estadísticos en Suecia y compara el ren-
dimiento de 5.159 sujetos con DM1 con la población 
escolar total de 1.330.968 estudiantes demostrando 
un menor rendimiento en el grupo con diabetes en las 
asignaturas de deportes, matemática, inglés y lengua-
je24.

Finalmente, en 2016 Cooper et al. reporta que un 
grupo de 666 niños con DM1 obtiene calificaciones si-
milares a la población general de Australia en pruebas 
nacionales estandarizadas25.

No encontramos trabajos que evalúen el rendi-
miento escolar en niños chilenos con DM1. El objetivo 
de este trabajo es examinar la relación entre las califi-
caciones académicas y el control metabólico en niños 
con DM1 y comparar su desempeño con la población 
general de la misma región.

Pacientes y Método

Se realizó un estudio retrospectivo de revisión de 
fichas clínicas de escolares con DM1 que estuvieron en 
control durante el año 2015 en el Policlínico de Endo-
crinología Infantil del Hospital Dr. Leonardo Guzmán 
de Antofagasta.

De 105 pacientes con Diabetes, 39 fueron exclui-
dos por los siguientes motivos: menores de 7 años que 
no habían ingresado al sistema escolar (n = 5); otros 
tipos de diabetes (Tipo 2, MODY y Monogénica) 
(n = 4); deserción escolar (n = 9); egresados de 4to me-
dio (n = 7); inmigrantes que estudiaron en otro país 
durante el 2015 (n = 3); educación diferencial (n = 2) 
y niños que debutaron durante el año 2015 o que per-
sistían en período de luna de miel durante el año 2015 
(n = 9). Finalmente 66 pacientes fueron incluidos en el 
estudio (63% de las fichas evaluadas).

El porcentaje de niños repitentes se calculó en base 
a los 66 sujetos incluidos. El porcentaje de abandono 
escolar se calculó en base a 86 sujetos con DM1 en edad 
escolar, sin retraso mental, residentes en Chile, que no 
habían egresado de enseñanza media y estaban fuera 
del sistema escolar el año 2015.

Los datos obtenidos fueron género, edad al 31 de 
julio de 2015, edad del debut de DM1, duración de 
DM1 (años), Hemoglobina glicosilada (HbA1c) pro-
medio durante el año 2015, antecedentes de hipogli-
cemias severas (que requieren ayuda de un tercero o 
con compromiso de conciencia), cetoacidosis después 
del debut, presencia de hipotiroidismo y problemas de 
salud mental cuyos diagnósticos fueron basados en la 
clasificación DSM-526. El número de glicemias capila-
res por día, se obtuvo de los registros de las descargas 
computacionales del glucómetro que se realiza en cada 
control, calculando el promedio de todos los registros 
del año 2015 hasta enero de 2016.

El rendimiento académico, se obtuvo de la página 
web www.ayudamineduc.cl, descargando el certificado 
anual de calificaciones del año 2015 de cada niño, don-
de se especifica tanto el promedio anual general como 
el promedio de cada asignatura. En Chile las califica-
ciones escolares van de 1 a 7, siendo 7 la nota máxima.

La HbA1c se midió en el mismo laboratorio por 
“Inmunoensayo turbidimétrico de inhibición para 
sangre total hemolizada”. Dicho ensayo está validado 
por la NGSP (National Glycohemoglobin Standardiza-
tion Program) con trazabilidad al método de referen-
cia del DCCT (Diabetes Control and Complications 
Trial)27-29.

El control metabólico medido por HbA1c, el tiem-
po de evolución de DM1, edad al debut de DM1 y nú-
mero de controles de glicemia capilar por día, fueron 
correlacionados con el promedio de calificaciones de 
los pacientes, tanto general como por asignatura. Se 
analizó matemática, lenguaje e historia ya que dichas 
asignaturas existen en todos los niveles y tipos de co-
legio.

Las calificaciones de cada niño con DM1, fueron 
comparadas con las calificaciones de niños de la po-
blación general de la misma comuna, que cursaban el 
mismo nivel educacional, en el mismo tipo de colegio 
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Tabla 1. Características de pacientes con DM1como grupo total y separados según nivel de HbA1c 

 
 

Niños con 
 DM1
n = 66

HbA1c
< 7,5%
N = 18

 HbA1c
≥ 7,5%
n = 48

p
 

Edad actual (años) 13,4 ± 2,9 13,4 ± 3,2 13,2 ± 2,6 0,842

Edad al debut (años) 8,5 ± 3,2 9,2 ± 3,0 8,1 ± 3,3 0,188

Duración de DM1 (años) 5,3 ± 3,2 5,4 ± 2,9 4,6 ± 3,5 0,434

HbA1c (%) 8,6 ± 1,9 6,7 ± 0,5 9,4 ± 1,7* < 0,000

Glicemia capilar por día (n) 3,2 ± 1,2 2,7 ± 1,1 3,2 ± 1,2 0,061

Hba1c < 7,5% (%) 27 100 0* < 0,001

Púber (%) 83 88 80 0,449

Varones (%) 39 24 40 0,178

Hipotiroidismo (%) 26 17 28 0,701

Problemas salud mental (%) 32 20 33 0,846

Educación básica (%) 74 67 78 0,336

Tipo de colegio

Municipal (%) 61 66 61 0,837

Particular subvencionado (%) 35 28 35 0,699

Particular pagado (%) 4 6 4 0,845

p corresponde a nivel de significancia estadística al comparar la variable según HbA1c. *p < 0,001. HbA1c: Hemoglobina Glicosilada.

Tabla 2. Calificaciones según patologías asociadas y sexo en niños con diabetes tipo 1 (n = 66)

Promedio Hipotiroidismo   Probl. salud mental  Sexo 
Calificaciones Sí No Sí No Niñas Niños
  (n = 17) (n = 49) p (n = 21) (n = 45) p (n = 40) (n = 26) p

General 5,5 ± 0,6 5,7 ± 0,7 0,297 5,5 ± 0,7 5,7 ± 0,7 0,284 5,6 ± 0,7 5,7 ± 0,6 0,551

Matemática 5,0 ± 0,9 5,2 ± 1,1 0,502 5,2 ± 1,0 5,2 ± 1,1 1,000 5,0 ± 1,0 5,3 ± 1,1 0,257

Lenguaje 5,0 ± 0,7 5,3 ± 0,8 0,175 5,1 ± 1,0 5,3 ± 0,8 0,386 5,3 ± 0,8 5,2 ± 0,7 0,604

Historia 5,0 ± 0,7 5,4 ± 0,9 0,101 5,1 ± 0,9 5,4 ± 0,9 0,212 5,1 ± 0,9   5,5 ± 0,9* 0,041

Prol. Salud Mental = Problemas de Salud Mental. HbA1c: Hemoglobina Glicosilada

Diabetes tipo I - R. Román R. et al

(municipal, particular subvencionado o particular 
pagado) durante el mismo año. En base a esta com-
paración, los niños con DM1 fueron clasificados en 3 
categorías: con promedio de calificaciones igual, infe-
rior o superior a la población general. Los promedios 
de calificaciones por nivel y comuna de escolares de la 
población general fueron aportados por el Ministerio 
de Educación de nuestro país (MINEDUC) con una 
matrícula de 105 032 estudiantes en la II Región.

El análisis estadístico se realizó con el programa 
STATA 12.0 ® donde se aplicaron medidas de propor-
ción, tendencia central y de dispersión para la descrip-
ción de las variables. En cuanto a la comparación de 
los grupos se utilizó la regresión lineal simple y el test 
de suma de los rangos de Wilcoxon (Mann y Whitney) 
previa comprobación de incumplimiento de normali-
dad con el test de Shapiro-Wilk según el caso. Se con-
sideró un valor de p < 0,05 como estadísticamente sig-
nificativo con una confiabilidad del 95 %. La compara-
ción de promedios se hizo por prueba T de Student y la 
comparación de proporciones por c2.

El estudio fue autorizado por la dirección del Hos-
pital y por el Comité de Ética de la Universidad de An-
tofagasta, apegándose a la declaración de Helsinki y a 
las regulaciones sobre el uso de fichas clínicas.

Resultados

Las características de los 66 pacientes con DM1 
como grupo total y divididos por HbA1c se muestran 
en la tabla 1, sin diferencias según control metabóli-
co. La mayoría de los individuos estaba en etapa pu-
beral y cursaba enseñanza básica. Todos los pacientes 
con hipotiroidismo recibían levotiroxina mantenien-
do hormonas tiroideas en rango normal. Un 30% de 
los sujetos tenía problemas de salud mental y algunos 
pacientes tenían más de un trastorno. Las afecciones 
detectadas correspondían a trastorno adaptativo 65%, 
trastorno ansioso 50%, depresión 20% y otros 10%.

La tabla 2 muestra las calificaciones, según sexo, 
presencia de hipotiroidismo y problema de salud men-
tal sin diferencias entre dichas categorías a excepción 
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Tabla 3. Calificaciones de niños de la población general de la II Región y niños con DM1 como grupo total y divididos por con-
trol metabólico

  II Región Niños DM1   HbA1c < 7,5% HbA1c ≥ 7,5%  

  n = 105032 n = 66 p n = 17 n = 48 p

Grupo total 5,7 ± 0,3 5,6 ± 0,7 0,2501 5,6 ± 0,8 5,6 ± 0,6 1

Según ciclo

Educ. Básica 6,0 ± 0,2 5,6 ± 0,7** 0,0002 5,6 ± 0,8 5,6 ± 0,6 1

Educ. Media 5,5 ± 0,3 5,6 ± 0,7 0,4911 5,6 ± 0,8 5,4 ± 0,6 0,6241

Según residencia  

Comuna Antofagasta 5,7 ± 0,3 5,7 ± 0,6 1 5,7 ± 0,7 5,6 ± 0,5 0,6596

Otras comunas 5,7 ± 0,3   5,4 ± 0,8* 0,0365 5,2 ± 1,0 5,5 ± 0,6 0,5107

Según tipo de colegio

Municipal 5,6 ± 0,3 5,6 ± 0,6 1 5,5 ± 0,8 5,7 ± 0,5 0,4349

Particular subvencionado 5,7 ± 0,3 5,4 ± 0,7 0,0519 5,6 ± 0,8 5,4 ± 0,6 0,6241

Particular pagado 6,0 ± 0,2 6,3 ± 0,4 0,3235 6,6 6,1 ± 0,3 (-)

II Región: indica el promedio de calificaciones de todos los escolares de la población general de la Región de Antofagasta. (-) no se puede 
calcular porque hubo sólo un niño en colegio particular pagado con HbA1c < 7,5%. HbA1c: Hemoglobina Glicosilada.

Tabla 4. Promedio de calificaciones según HbA1c

  HbA1c < 7,5%  HbA1c ≥ 7,5% p
  n = 18 n = 46  

HbA1c (%) 6,7 ± 0,5 9,4 ± 1,7 0,00

Promedio general 5,6 ± 0,8 5,6 ± 0,6 1

Matemáticas 5,3 ± 1,2 5,1 ± 1,0 0,68

Lenguaje 5,0 ± 0,9 5,3 ± 0,7 0,31

Historia 5,2 ± 1,1 5,2 ± 0,8 0,93

Ed. tecnológica 6,0 ± 0,8 6,1 ± 0,8 0,71

Ed. artística 6,2 ± 0,7 6,1 ± 0,8 0,63

Ed. física 6,3 ± 0,8 6,3 ± 0,7 0,98

Biología 5,5 ± 1,0 5,2 ± 0,8 0,29

Inglés 5,0 ± 1,1 5,4 ± 0,9 0,22

HbA1c: Hemoglobina Glicosilada.

Figura 1. Estudio de correlación 
entre número de controles de gli-
cemia capilar por día y promedio 
de calificaciones General, Matemá-
ticas, Lenguaje e Historia en sujetos 
con DM1.

Diabetes tipo I - R. Román R. et al

del promedio en historia que fue menor en las niñas.
Un 27% de los sujetos tenía control metabólico 

adecuado con HbA1c ≤ 7,5%30. La tabla 3 muestra las 
calificaciones de niños con DM1 divididos según con-

trol metabólico y de los niños de la población general 
de la II Región. Las calificaciones del grupo total con 
DM1 son similares a la población general; sin embar-
go, los niños con DM1 de enseñanza básica y de otras 
comunas tienen calificaciones menores a la población 
general. La tabla 4 muestra las calificaciones de distin-
tas asignaturas sin diferencias según control metabó-
lico.

El análisis de regresión lineal, no mostró correla-
ción clínicamente significativa entre el promedio de 
calificaciones y la duración de la DM1 (r = 0,0002, 
p = 0,99), la HbA1c (r = -0,003, p = 0,37), ni la edad 
de diagnóstico (r = -0,05, p = 0,02) sin embargo, si 
hubo correlación con el número de controles diarios 
de glicemia capilar como se muestra en la figura 1. Esta 
correlación fue significativa tanto para el promedio ge-
neral de calificaciones, con un coeficiente r de Pearson 
(r = 0,25, p = 0,0001), como también en las asigna-
turas de matemáticas (r = 0,41, p = 0,013), lenguaje 
(r = 0,52, p = 0,025) e historia (r = 0,58, p = 0,003).
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Tabla 6. Descripción del número y porcentaje de niños que no 
fue promovido de curso o deserta del sistema escolar en la po-
blación general de la II Región y en el grupo de niños con DM1

  Escolares 
Pobl. Gral. 

Escolares 
DM1

p

  n     (%) n    (%)  

Repite en ciclo básico 2.454  (4,4) 3  (6,1) 0,624

Repite en ciclo medio 2.610  (8,0) 1  (5,9) 0,764

Repite grupo total 5.064  ( 4,8) 4  (6,1) 0,651

Abandono escolar 8.087  (7,7)   9  (10,5) 0,336

Pobl. Gral. = población general. La población general de escolares en la 
II región incluye 105.032 estudiantes. HbA1c: Hemoglobina Glicosilada

Tabla 5. Características de niños con Diabetes Tipo 1 que tienen 
calificaciones superiores o inferiores a niños la población gene-
ral del mismo nivel, localidad y tipo de colegio 

  Calificaciones de Niños DM1  
< a Pobl. Gral. > a Pobl. Gral. p

  n = 34 n = 27  

Calificaciones 5,2 ± 0,5 6,2 ± 0,3** < 0,0000

HbA1c (%) 8,8 ± 2,0 8,1 ± 1,2* 0,0201

Duración DM1(años) 4,9 ± 3,0 5,3 ± 3,4 0,6728

Edad al debut (años) 8,6 ± 3,2 8,3 ± 3,3 0,4501

Glicemias/día (n) 2,9 ± 1,2 3,4 ± 1,2 0,1515

Nota: Hubo 5 niños que tuvieron calificaciones iguales a la población 
general que fueron excluidos de este análisis. HbA1c: Hemoglobina 
Glicosilada

Diabetes tipo I - R. Román R. et al

Al clasificar a los pacientes con DM1 según rendi-
miento escolar en relación a la población general del 
mismo sexo, nivel, tipo de colegio y localidad, el 51% 
tuvo un promedio inferior, el 8% un promedio igual 
y el 41% un promedio sobre la media. En la tabla 5 se 
muestra la HbA1c, la duración de la DM1, la edad del 
debut y el número de controles diarios de glicemia ca-
pilar en los niños con rendimiento superior e inferior a 
la población general. Se aprecia que los niños con cali-
ficaciones inferiores a la población general tienen peor 
control metabólico (mayor HbA1c) sin diferencias en 
los otros parámetros.

Tres pacientes tuvieron hipoglicemia severa duran-
te el año 2015; el antecedente de hipoglicemia severa 
desde el debut de la DM1 se encontró en 13 pacientes 
(diez niños con un episodio, un niño con dos episodios 
y tres sujetos con tres episodios). No hubo diferencias 
en las calificaciones de quienes tuvieron hipoglicemia 
severa (5,8 ± 0,6) y los que no tenían dicho antecedente 
(5,6 ± 0,7) (p = 0,564).

Durante el año 2015, seis pacientes presentaron un 
episodio de cetoacidosis. El antecedente de cetoacido-
sis posterior al debut se encontró en 32 pacientes; un 
episodio en 22 sujetos, dos episodios en 7 pacientes y 
tres episodios en un niño. Las calificaciones fueron si-
milares en niños con y sin antecedentes de cetoacidosis 
5, 6± 0,7 y 5,7 ± 0,7 respectivamente (p = 0,347).

La tabla 6 muestra el número y porcentaje de niños 
que no fue promovido de curso y el abandono escolar. 
Un 10,5% de los pacientes con DM1 estaba fuera del 
sistema escolar y un 6,1% de los niños con DM1 no fue 
promovido de curso durante el año 2015 sin diferen-
cias significativas entre niños con DM1 y la población 
general.

Discusión

Se ha demostrado que la DM1 puede provocar 
efectos deletéreos a nivel cognitivo en niños y adoles-
centes que han sido seguidos en forma prospectiva a 
los 2 y 6 años después del debut31. Los déficits cogniti-
vos más comunes identificados en pacientes con DM1 
corresponden al enlentecimiento de la velocidad de 
procesamiento de información32-35 y la disminución en 
la habilidad psicomotora32,33,36. Se han observado otras 
anomalías, como déficits en la velocidad motriz34,37,38, 
vocabulario20,36,39, inteligencia general40, formación de 
la imagen visual35,40, atención35, examen somato sen-
sorial, potencia motriz38, memoria y finalmente en la 
función ejecutiva36. A su vez, investigaciones plantean 
que tanto la hipoglicemia como la hiperglicemia afec-
tan la velocidad de reacción y cálculos matemáticos, 
incidiendo de forma directa en la capacidad cognitiva 
de niños con DM1 con mal control metabólico24.En 

niños que debutan antes de los 5 años con historia de 
hipoglicemias severas, se ha reportado deficiencias en 
la inteligencia espacial y memoria de mediano plazo, 
lo que sugiere que el cerebro en desarrollo podría ser 
susceptible a la hipoglicemia41. Además, la DM1 se ha 
asociado con cambios estructurales y funcionales del 
cerebro7,41-43.

La evidencia antes expuesta sugiere que la DM1 
podría tener consecuencias sobre el neuro- desarro-
llo y en el proceso de cognición, tanto a corto como 
a largo plazo. Sin embargo, el impacto de la DM1 en 
el rendimiento escolar sigue siendo materia de contro-
versia11,22,24.

Al debutar con DM1 los niños sufren un cambio 
en sus hábitos de vida, siendo sometidos a frecuentes 
controles de glicemias capilares, repetidos controles 
médicos, múltiples inyecciones diarias de insulina y 
cambios en la alimentación. También es frecuente la 
sobreprotección familiar y limitaciones en actividades 
sociales por falta de autonomía en autocontrol e insuli-
noterapia y miedo a la hipoglicemia. Además, algunos 
pacientes y/o sus familias reaccionan con rechazo y ne-
gación de la enfermedad. Estos factores también pue-
den crear un ambiente perjudicial para el rendimiento 
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escolar independiente de la hiperglicemia25. En nuestra 
serie observamos que un 30% de los niños tenía pro-
blemas de salud mental; no obstante, esta condición 
no se asoció con un detrimento en las calificaciones 
escolares.

En nuestra investigación no encontramos una co-
rrelación entre las calificaciones escolares y la duración 
de la DM1 ni la HbA1c; además las calificaciones del 
grupo completo fueron similares a las calificaciones 
de la población general de la Región. Sin embargo, los 
niños con DM1 de enseñanza básica mostraron cali-
ficaciones inferiores a la población general. Estos re-
sultados son discordantes con Cooper et al. Quien re-
porta que en Australia 666 niños con DM1 (edad 7-14 
años) tenían un rendimiento similar al de sus pares en 
las pruebas del Programa de Evaluación Nacional de 
Alfabetización y Aritmética (NAPLAN)25.

En nuestra serie el rendimiento escolar de niños 
con control metabólico adecuado vs insuficiente fue 
similar. Jacobson et al., también separa a los sujetos 
por control metabólico pero su observación no esta-
ba orientada al rendimiento escolar. En ese estudio se 
describe que individuos con HbA1c < 7,4% tienen un 
desempeño significativamente mejor en las pruebas de 
velocidad motriz y eficiencia psicomotora en compa-
ración a aquellos sujetos con un promedio de HbA1c 
> 8,8%44.

Fue interesante encontrar una correlación positiva 
entre el número de controles diarios de glicemia capi-
lar y calificaciones pues se ha establecido que, a ma-
yor número de controles de glicemia diario, existe un 
mejor control metabólico45. Es posible que los niños 
que controlan con mayor frecuencia su glicemia, ten-
gan mejores niveles de glicemia capilar durante las ho-
ras de estudio, favoreciendo su rendimiento. Por otro 
lado, no descartamos que esta asociación sólo se deba a 
que los niños más responsables son más adherentes al 
tratamiento y al autocontrol de su DM1, de la misma 
forma que lo son con sus estudios.

Al comparar pacientes con DM1 con rendimiento, 
superior e inferior a la población general de la Región, 
encontramos que los niños con mejor rendimiento 
tienen mejor control metabólico. Estos resultados son 
similares a los hallazgos reportados por McCarthy et 
al.23. Nuestro estudio tiene limitaciones como el uso de 
HbA1c como única medición de control metabólico. 
La HbA1c no refleja las variaciones diarias de la glice-
mia, y el promedio del año puede tener distorsiones, 
ya que no contábamos con la medición trimestral de 
ésta en todos los pacientes. De igual forma no se inclu-
yó información con respecto al control metabólico de 
años previos.

Otra limitación de este análisis es el número limi-
tado de pacientes y el grupo “control”. La población 
general no corresponde sólo a niños sanos normales; 

en la población general están incluidos tanto los niños 
con DM1 como niños con otras enfermedades crónicas 
que pueden afectar negativamente rendimiento esco-
lar.

El tipo de evaluación con que cada paciente es 
valorado académicamente también pudo sesgar nues-
tros resultados. Muchos niños con diversas enfer-
medades crónicas son evaluados bajo el sistema de 
educación diferencial, como parte de un programa 
de inclusión e integración de niños y jóvenes con ne-
cesidades educativas especiales, establecido en la Ley 
General de Educación y Ley 20.422 de la legislación 
chilena vigente46,47. Esta evaluación tiene una exigen-
cia menor en relación a sus pares, y podría explicar la 
ausencia de correlación entre el rendimiento escolar 
y el control metabólico en pacientes portadores de 
DM1. Nuestra metodología no permite evaluar estos 
privilegios y/o discriminación tanto positiva como 
negativa en estos pacientes.

Es interesante observar que nuestro grupo de pa-
cientes en control con DM1 mostró una tasa de de-
serción escolar de 10,5%, dichos pacientes no fueron 
incluidos en el análisis de calificaciones ya que no con-
taban con registros académicos del año 2015. El Tercer 
Informe Infancia Cuenta del mismo año en la Región 
de Antofagasta describe que en la población general de 
la región existe un 7,7% de deserción escolar, siendo 
el abandono escolar significativamente mayor en ense-
ñanza media (8,6%) versus enseñanza básica (6,7%)47. 
El porcentaje de reprobación durante el año 2015 de 
nuestro grupo fue de 6,1%; los datos regionales para la 
población general, reportan un 4,8%, siendo la media 
nacional de 4,6%. Tanto la deserción escolar como la 
reprobación parecen superiores en los niños con DM1 
en relación a la población general de la región, sin em-
bargo, estas diferencias no alcanzaron significancia 
estadística. Nuestra metodología y el acotado tamaño 
del grupo de estudio no nos permiten realizar juicios 
concluyentes frente al real impacto de la DM1 en esta 
materia. Sería importante explorar estos antecedentes 
en un grupo más grande de pacientes.

Nuestro trabajo no permitió establecer si los suje-
tos que estaban fuera del sistema escolar el año 2015 
han abandonado definitivamente los estudios o se tra-
ta de una situación transitoria. En nuestra experiencia, 
existen algunas familias que se ven sobrepasadas du-
rante los primeros meses del debut de DM1 o durante 
algún período de crisis posterior y optan por retirar al 
niño del colegio para retomar los estudios al año si-
guiente. Nuestros hallazgos sugieren que se justificaría 
implementar un programa de apoyo escolar a niños 
que padecen DM1; tanto de enfermería para mejorar 
el autocontrol durante la jornada escolar, como peda-
gógico para que no se deteriore su rendimiento aca-
démico.
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Conclusión

Los niños con DM1 que cursaban enseñanza básica 
mostraron calificaciones inferiores a la población ge-
neral. Los pacientes que controlaban su glicemia capi-
lar con menor frecuencia, tuvieron peor rendimiento 
escolar y los sujetos con calificaciones inferiores a la 
población general tenían peor control metabólico. En 
este grupo de niños que se atiende en el sistema públi-
co de salud de la II Región de Chile, la Diabetes Tipo 
1 parece tener un impacto deletéreo en el rendimiento 
escolar.
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