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Resumen

Antecedentes: La diabetes mellitus tipo 1 (DM1) re-
presenta un importante factor del riesgo de enfer-
medad cardiovascular. La medida del grosor inti-
ma-media carotideo (GIMc) mediante ecografia ha
sido utilizado para determinar la extension de la le-
sion vascular.

Objetivos: Evaluar la rigidez arterial y el GIMc en
una poblacion de nifios con diabetes, en compara-
cién con una poblacion de nifios sanos.

Métodos: Estudio de caso-control, de nifios con
DM1 de 8 a 17 anos y controles sanos de similar
edad y sexo. En todos se recogieron datos antro-
pomeétricos, bioquimicos, estadio puberal y ten-
sion arterial y en los nifios con diabetes: dosis de
insulina y control metabdlico. Se determiné el
GIMc mediante ecografia y la rigidez arterial me-
diante ultrasonografia Doppler de alta resolucion,
analizando el indice beta de resistencia, modulo
elastico, complianza, indice de aumento y veloci-
dad de onda de pulso, todo ello en la arteria caro-
tida. La comparaciéon de los resultados se realizo
empleando la t de Student (para distribuciones
normales) y U de Mann-Whitney (para distribucio-
nes no normales).
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Resultados: Se estudiaron 19 casos (12,9 + 2,8
afios) y 19 controles (12,7 = 2,3 afios). El GIMc fue
mas elevado en los nifios con diabetes que en los
controles (0,46 + 0,04 Vs 0,33 + 0,04, p<0,001).
Dentro de la poblacién diabética, los de mal control
mostraron, en comparacion con los de mejor con-
trol, un discreto aumento del GIMc sin llegar a al-
canzar la significacion estadistica y una velocidad
de la onda de pulso mayor (p=0,048). En el resto de
parametros de elasticidad arterial estudiados no se
encontraron diferencias destacables.

Conclusiones: Los pacientes con DM1 mostraron
signos precoces de aterosclerosis subclinica, re-
presentada como el aumento del indice GIMc frente
a controles. Estas diferencias tienden a ser mayores
en diabéticos mal controlados. Se precisan estu-
dios posteriores mas amplios que corroboren estos
hallazgos preliminares.

Palabras clave: Aterosclerosis, Rigidez arterial, Gro-
sor intima-media, Diabetes Mellitus Tipo 1, Factores
de riesgo cardiovascular, Prevencion de la enfer-
medad aterosclerodtica.

Evaluation of the early signs of atheroscle-
rosis in children with type 1 diabetes. Pilot
study

Abstract

Introduction: Type 1 Diabetes Mellitus is a cardio-
vascular disease risk factor. The measurement of
carotid intima-media thickness (cIMT) by ultrasound
scan is a non invasive method to determine the ex-
tension of atherosclerotic injuries.
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Objectives: To evaluate the arterial stiffness and
cIMT in children with Type 1 Diabetes, in compari-
son with healthy children.

Methods: Case-control study of 8 to 17 years old
children with DM1 and similar aged healthy sub-
jects. Family histories of cardiovascular risk factors
and anthropometric and biochemical measure-
ments were recorded. Functional parametres of ar-
terial stiffness (i.e. arterial compliance, elastic mo-
dulus, beta stiffness index, pulse wave velocity and
augmentation index) and the intima-media thick-
ness of carotid artery were also measured. The sta-
tistical analysis were performed by Student’s t-test
and Mann-Whitney test as apropriate.

Results: We studied 19 cases (12,9 + 2,8 years) and
19 controls (12,7 + 2,3 years). cIMT was higher in
diabetic patients in comparison with the healthy
controls (0,46 + 0,04 opposite to 0,33 + 0,04, p
<0,001),; and in diabetics with poor metabolic con-
trol in comparison with diabetics with good metabo-
lic control. There was a significat difference in pulse
wave velocity between diabetics and controls. The-
re were no significant differences in anyother arterial
stiffness parametres.

Conclusions: Patients with DM1 show signs of sub-
clinical atherosclerosis, represented as an increa-
sed cIMT index in relation to healthy controls. Future
studies to confirm these findings are warranted.

Key Words: Atherosclerosis, Arterial stiffness, Inti-
ma-media thickness, Type 1 Diabetes Mellitus, Car-
diovascular risk factors, Prevention of atherosclero-
tic disease.

INTRODUCCION

La enfermedad cardiovascular es la mayor causa
de mortalidad en el adulto con Diabetes Mellitus tipo
1 (DM1); sin embargo, es rara su aparicion antes de
los 30 afios!" 2. Su presentacion estéa asociada a la
existencia de aterosclerosis, proceso degenerativo
croénico, que comienza principalmente en las arte-
rias de medio y gran tamarfo, y que morfoldgica-
mente se caracteriza por un engrosamiento focal
asimétrico de la capa mas interna de la arteria; la
intima®. La formacion de las lesiones vasculares se
inicia en la nifiez y avanza mas rapidamente en pre-
sencia de otros factores de riesgo cardiovascular
como son hipertension, hipercolesterolemia, obesi-
dad, tabaquismo, historia familiar de eventos cardio-
vasculares y especialmente en la enfermedad que
nos ocupa como es la Diabetes Mellitus™ .

Desde 1980 se ha venido estudiando la utilidad de
la medicion del grosor intima-media (GIM) median-
te ecografia para detectar aterosclerosis subclini-

ca®?, Aunque esta evaluacién puede realizarse
en diferentes arterias, el lugar de eleccion suele
ser la arteria carétida, por su localizacion superfi-
cial y mayor accesibilidad, ademas tiene un tama-
no adecuado y un movimiento escaso. Esta explo-
racion se conoce como grosor intima-media
carotideo (GIMc) y se relaciona de manera positi-
va con el riesgo de accidente cerebrovascular e
infarto de miocardio en los adultos'® '®. Los hallaz-
gos en los nifios han sido contradictorios(!: 152520 y
solo recientemente se han comunicado explora-
ciones en la poblacién pediatrica 2 1719 En los
ultimos afios, se han afiadido ademas exploracio-
nes sobre la elasticidad arterial para detectar es-
tos cambios precoces a nivel arterial en pacientes
diabéticos y obesos 2",

Por todo ello, parece interesante valorar los limites
de los valores del GIMc y de elasticidad arterial y
su relacion con la presencia de DM1 en la pobla-
cion pediatrica. Nuestra hipotesis es que la exis-
tencia de Diabetes Mellitus en el nifio es capaz de
condicionar en si misma un aumento de la rigidez
arterial.

El objetivo del pesente estudio, es evaluar el
GIMc vy los parametros de elasticidad arterial en
una poblacién de nifios con DM1 y establecer las
posibles diferencias con una poblacion de nifios
sanos de similar edad y sexo. En segundo lugar,
se establecerd la relacion de estos hallazgos con
el grado de control metabdlico de los nifilos con
diabetes.

MATERIALY METODOS
Pacientes

Se trata de un estudio observacional de casos-con-
troles.

La poblacion a investigar o casos la componen ni-
nos-adolescentes diagnosticados de DM1, contro-
lados en Consultas Externas de Endocrinologia In-
fantil del Hospital Clinico de Valencia.

Criterios de inclusion

- Edades de 8 a 17 afios (ambos inclusive). Se des-
cartan los pacientes menores de 8 afos, ya que au-
menta la dificultad de la valoraciéon ecogréfica por
su menor colaboracion.

- Tiempo de evolucion de la diabetes superior a un
ano.

- Control de seguimiento sistematizado con al me-
nos 3 6 4 determinaciones de hemoglobina glicosi-
lada por afio de evolucion.
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- Aceptacion, con firma del consentimiento informa-
do, de la participacion en el estudio.

De cada paciente se recogen los siguientes indica-
dores:

- Datos de filiacion, antecedentes familiares, antropo-
metria, estado puberal, perimetro braquial y perimetro
abdominal, pliegue tricipital, pliegue subescapular,
Tension Arterial Sistdlica (TAS) y Diastolica (TAD).

- Otros datos: tabaquismo, historia familiar de Dia-
betes Mellitus (DM) e historia familiar de Enferme-
dad Cardiovascular (ECV).

- Bioguimica sanguinea: glucemia, hemoglobina
glicosilada (HbA1c), colesterol total, fracciones
HDL y LDL y triglicéridos.

- Datos del manejo de la enfermedad: afios de evo-
lucion diabética, dosis de insulina (U/Kg/dia), nu-
mero de controles de glucemia capilar diario, uso
de sistema de infusién continua de insulina.

- Presencia de complicaciones microvasculares: re-
tinopatia diabética, diagnosticada mediante el estu-
dio del fondo de ojo; nefropatia diabética, valorada
mediante los niveles de microalbuminuria; y neuro-
patia diabética, insistiendo en la anamnesis de la
presencia de historia de dolor, parestesias o pérdi-
da de sensibilidad.

- Existencia de otras enfermedades relacionadas:
celiaquia y enfermedad tiroidea.

Control Metabdlico

Con intencién de subdividir a los pacientes en fun-
cion de su control metabdlico, se considera pacien-
te con buen control metabdlico el que presenta una
media de HbA1c inferior a 7,5% en el afio previo y
muestra una actitud activa, preocupada y respon-
sable en el manejo de su enfermedad, valorada me-
diante la entrevista personal a lo largo de las revi-
siones en consulta. Se considera paciente con mal
control metabdlico el que no cumpla estos criterios.

LLa poblacién control esta constituida por nifios/as sa-
nos, de 8 a 17 anos, valorados en Consultas Externas
de Cardiologfa Infantil del Hospital Clinico Universita-
rio de Valencia por otra afeccion no relacionada con
factores de riesgo cardiovascular (generalmente so-
plos funcionales). De cada nifio se recogen los mis-
mos indicadores salvo los derivados de la diabetes.

La ecografia carotidea

Para valorar la rigidez arterial se emplea una técni-
ca no invasiva de ultrasonografia Doppler de alta

resolucion, con la aplicacién EchoTracking®, en un
ecografo Aloka a10 (Aloka Inc).

Protocolo de estudio

1. Con el fin de conseguir datos reproducibles de la
exploracion ecogréfica, un Unico profesional expe-
rimentado en ecografia cardiaca y vascular realiza
las ecografias para todos los sujetos estudiados.
De este modo, se evita el sesgo en los resultados
derivados de una técnica no precisa.

2. Los pacientes se citan a primera hora de la ma-
flana o de la tarde para evitar otras influencias
externas a la propia investigacion. La ecografia
se realiza bajo condiciones estandarizadas (habi-
tacion tranquila y temperatura confortable 22-25°)
y con el paciente en reposo al menos 5 minutos.

3. Las mediciones se llevan a cabo en la cardétida
comun derecha, 1 cm por debajo del bulbo caroti-
deo. El paciente se coloca en decubito supino y
con la cabeza incorporada y girada 45° hacia la iz-
quierda. Se elige la carétida comun por ser una ar-
teria central, rama directa de la aorta y ser especial-
mente accesible.

Técnica de la ecografia

Tal como se describe en trabajos previos(6-9), el
transductor del ecografo se coloca de forma que la
cardtida se pueda observar en sentido longitudinal
y se va inclinando hasta maximizar los ecos proce-
dentes de la interfase entre la media y la adventicia
(Figura 1).

Con esta técnica se obtiene:

a) Registro grafico de la onda de pulso.

b) Diametro arterial méaximo o sistélico (Ds).
c) Diametro arterial minimo o diastdlico (Dd).

Previo a la realizacion de la ecografia, con el pacien-
te en reposo, se realizan 3 mediciones de la tension
arterial, separadas entre si 1-2 minutos, segun las
recomendaciones de la Sociedad Europea de Hiper-
tension®. Se introducen los valores obtenidos de la
TAS y TAD a la aplicacion EchoTacking®, que calcula
la media de los tres valores. Esta media es la utiliza-
da en los calculos posteriores. Se asume que la pre-
sion arterial a nivel de la arteria braquial es equipara-
ble a la de la carétida. Con todos esos datos la
aplicacion es capaz de calcular automaticamente
los 5 parametros relacionados con la elasticidad de
la pared arterial mediante una serie de ecuaciones,
descritas en los trabajos anteriormente citados®®.
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Figura 1. Ventana ecografica y
colocacion de trazadores en la
interfase entre la media y la ad-
venticia, que se desplazaron al

ey

mismo tiempo que la pared arte- —
rial, lo que permitid obtener un S

ROZ" Ge4 CEB
iSM Part

registro de la distancia entre am-
bos en funcién del tiempo.

1. Complianza arterial (Arterial compliance = AC):
Se obtuvo segun el siguiente célculo p (Ds? — Dd?)/
4(PAS-PAD). Unidades: mm#kPa.

2. Modulo elastico de Petersen (Ep): (PAS —PAD)
Dd/ (Ds-Dd). Unidades: kPa.

3. indice de rigidez (b): In (PAS/PAD)/ [(Ds-Dd)/Dd].

4. Velocidad de la onda de pulso (Pulse Wave Velo-
city = PWVb): Distancia/ Dt. Unidades: m/s.

5. Indice de aumento (IA): (D2 — D1) 100/(Ds — Dd).
Unidades: %.

El indice GIMc de la pared posterior de la arteria se
determina siguiendo los criterios de Mannheim®. En
una imagen longitudinal de la arteria carétida co-
mun derecha, se visualizan claramente ambas pare-
des, determinando el GIM en la pared posterior, 10
mm antes de su division en las arterias carotida in-
terna y externa (Figura 2). Se realizan tres determi-
naciones y se calcula automaticamente la media
para el GIMc medio y una determinacion para el
GIMc méaximo. Los resultados se expresan en mm.

La arteria carétida comun vy la region del bulbo ca-
rotideo son también visualizadas, en busca de la
presencia de placas de ateroma, definidas como un
area diferente del vaso, que presenta una profusion
de més del 50% de las partes adyacentes de la li-
nea intima-media.

Analisis estadistico

Los datos demograficos y clinicos se presentan
como medias + desviaciones estandar. Las diferen-

cias entre las variables continuas son valoradas
con t de Student para distribucién normal de los va-
lores, y con la U de Mann-Whitney para distribucio-
nes no normales. Se establecieron correlaciones
entre los distintos parametros y el GIMc y los indi-
ces de elasticidad arterial determinando el coefi-
ciente de correlacion de Pearson. El nivel de signifi-
cacion del estadistico es un 5%.

Todo el analisis estadistico se realiza con el progra-
ma SPSS para Windows, version 17.0.

RESULTADOS

El presente estudio preliminar incluye 19 pacientes
y 19 controles sanos. La edad promedio de los ni-
nos con Diabetes es de 12,9 + 2,8 aflos y de 12,7 +
2,3 afios en el grupo control. Las caracteristicas an-
tropométricas y metabdlicas de los participantes se
muestran en la Tabla 1. Ninguno de los pacientes
con diabetes presenta complicaciones microvascu-
lares como retinopatia, neuropatia o nefropatia dia-
béticas. Solo un paciente diabético es portador de
sistema de infusion continua de insulina.

Se observa una diferencia estadisticamente signifi-
cativa entre los dos grupos en el IMC, con valores
mas elevados, pero dentro de rangos normales, en
pacientes diabéticos: 19,83 = 3,52 frente a 17,71 =
2,24 (p = 0,034). Asi mismo, esta diferencia tam-
bién se observa en las determinaciones de perime-
tro braquial, pliegue tricipital y pliegue subescapu-
lar, siendo estadisticamente significativas.

En el grupo de nifios con Diabetes, las medias de
los valores de tension arterial sistélica y diastolica
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son superiores a las del grupo control, y esta dife-
rencia es claramente significativa en la tension ar-
terial diastolica. No hay diferencias significativas
en los niveles de colesterol total y triglicéridos (Ta-
bla 1).

Las determinaciones del GIMc (medio y maximo)
(Tabla 2) son més elevadas en pacientes diabéticos
en comparacion con los controles sanos (0,46 +
0,04 frente a 0,33 = 0,04), siendo estas diferencias
estadisticamente significativas (p<0,001). El au-
mento del indice GIMc parece estar, ademas, liga-
do al sexo masculino en los pacientes diabéticos
(0,50 £ 0,02 en nifios Vs 0,42 = 0,03 en nifas, frente
a 0,33 £ 0,03) y no en los sanos 0,33 + 0,04.

En los nifios con diabetes con peor control metabo-
lico, existe un muy discreto aumento (no significati-
vo) del GIMc (Tabla 3) en relaciéon a los pacientes
diabéticos mejor controlados y ello puede valorarse
también en la correlacion significativa entre la glu-
cemia media y el GIMc (coeficiente de Pearson de
0,606, p<0,001) asi como en la tendencia de aso-
ciacion positiva con la HbA1c, el colesterol total y
triglicéridos (sin significacion estadistica).

Entre los parametros de elasticidad arterial estudia-
dos, solo el indice beta de rigidez mostrd diferen-
cias significativas entre los nifos con diabetes y los
controles (p=0.04). La velocidad de la onda de pul-
soy el médulo elastico, aunque fueron también ma-
yores que en los controles, las diferencias no fueron
estadisticamente significativas (Tabla 2). Destaca
Unicamente una velocidad de la onda de pulso, que
es ligeramente mayor en el grupo de mal control
metabdlico (p= 0,048).

No se han encontrado placas de ateroma en ningu-
no de los pacientes examinados.

Figura 2. Medicion del grosor intima-
media carotideo (GIMc).

DISCUSION

El indice GIMc es un buen marcador de ateroscle-
rosis precoz, como ya ha sido referido por los dife-
rentes autores!’®' vy presenta una buena correla-
cién con los factores de riesgo cardiovascular y
aterosclerosis del territorio carotideo. Su técnica no
invasiva y de mayor facilidad en su obtencion,
muestra resultados comparables a los obtenidos en
otras exploraciones como la angiografia caroti-
dea(ﬂ, 12)_

Si la diabetes en si misma es reconocida como fac-
tor que aumenta el riesgo de ateroesclerosis pre-
coz, no es de extrafar que en este estudio se haya
encontrado que los nifnos con diabetes, indepen-
dientemente de estar bien o mal controlados, ten-
gan una mayor velocidad de la onda de pulso, lo
que traduce mayor rigidez arterial, y un indice
GIMc superior a la poblacion sana de igual edad y
Sexo.

Sin embargo, en la bibliografia revisada no hay
unanimidad en este sentido. Frente a J&rvisalo y
otros autores!'®16.17.21) que refieren, al igual que lo
hallado en el presente trabajo, valores significati-
vamente elevados de GIM en arteria cardtida,
pero sobre todo en la arteria aorta; otros auto-
res® 20 no encuentran diferencias entre nifios
con diabetes y sin ella. Estos aspectos dispares
podrian ser debidos, en parte al menos, a las téc-
nicas ecograficas realizadas, cuya dificultad es
conocida, ya que requieren personal muy experi-
mentado; o bien derivado de las diferencias entre
los grupos poblacionales estudiados, como el
rango de edad; la gravedad, duracién y control
metabodlico de la diabetes, o un limitado tamario
muestral. Se podria interpretar que este ultimo
aspecto seria el responsable de haber provocado

Volumen 4. Numero 1
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas, antropométricas y metabdlicas.

Total Nifios Nifias
DM Controles p DM Controles DM Controles
N 19 19 10 10 9 9
Sexo 10 10 9 9
Edad
(%) 12928 | 127+23 | 0829  133+29 | 13122 | 125+29 | 123+24
Du~raC|on Diabetes 6.9+42 ) 6,5+33 73+51 ,
(ahos)
(PSS)O 488 +147 | 416+132 | 0122 | 520+ 17,2  442+120  453+11,3 | 388+ 145
ZPeso 004+09 -03+14 | 0599 | -003+12 1,53 004+06 -09+08
(Tsr'f; 1559 + 13,5 | 151,0 + 16,6 = 0,330 | 159,9 + 14,4 1552+ 13,6 | 151,56+ 11,8  146,4 + 19,2
ZTalla 0,19+ 1,02 | 026+137 | 0855 029+121  084+129 007+081 | 0,39+ 1,21
l(l\rélg/mz) 19.8+35 | 17,7+22 | 0034 | 201+39 180+23 | 194+31 | 173+22
ZIMC 0,17 +0,97 | -0,68 + 0,45 0,002 0,42 +092 | -0,69 +0,48 | -0,11 = 1,00 | -0,68 + 0,44
Estado Puberal 3,00 £ 1,11 - 3,20 + 0,92 - 278 +1,30 -
(Tanner)
fnf;r;“e”o Braquial | 549:39 | 2141+32 | 0000 | 25144  219:29 248+36 | 20438
(Pr'r']fn%“e Tcipital | 453461 | 99+32 0003 11,9£48 | 91x26 | 19055 | 11540
Pliegue
Subescapular 9,7 +472 68+19 | 0016 81 +3,1 64+14 | 11448 | 76+26
(mm)
Perimetro
Abdominal 73,4 + 10,0 - 73,5+ 10,8 - 732+ 95 -
(cm)
TAS
108 + 12 101+10 | 0079 | 113+12 107 + 10 103 = 10 9 + 6
(mmHg)
TAD
69 + 7 57+6 | <0,001| 736 59 + 6 65+ 5 55+ 6
(mmHg)
HistoriaFamiliarDM 26,3% - - - - -
HistoriaFamiliarECV 21% - - - - -
Glucemia 182 + 53 90+6 | <0,001| 190 +59 9327 173 + 47 86 + 4
(mg/dL)
'(i/b)mc 80+ 1,2 - 81+16 - 7904 -
Colesterol Total 178 + 30 162+24 | 0,109 | 186+ 35 161 + 19 169 + 24 163,30
(mmol/L)
Trigliceridos 7125 69+33 | 0889 7032 67 + 18 72+ 19 71+ 44
(mmol/L)
Dosis Insulina
(UKg/dia) 0,9+02 - 1,1 +0,1 - 0,7 +0,2 -
Control_es dlar_|os 441 ) 441 ) 440 )
glucemia capilar
Control Metabdlico
1=Muy bueno 19+08 - 21+08 - 17208 -
2 = bueno
3 = mejorable/malo

(Datos en medias + DSy %).
DM= Diabetes mellitus, IMC= indice de masa corporal, TAS= tension arterial sistélica, TAD= tension arterial diastdlica,
ECV= enfermedad cardiovascular, HbA1c= hemoglobina glicosilada.

algunos resultados poco esperables en nuestro
estudio, como por ejemplo, una mayor diferencia
en el indice B de rigidez al comparar los controles

con los diabéticos bien controlados que en la
comparacion de los controles con los diabéticos
mal controlados.

34

Rev Esp Endocrinol Pediatr 2013



Evaluacion de los signos precoces de aterosclerosis en nifios con Diabetes Mellitus tipo 1. Estudio preliminar

Tabla 2. GIMc y elasticidad vascular.

Total Nifios Nifias

DM Controles p DM Controles DM Controles
indice Beta Rigidez | 3,21+0,64 | 3,61+0,71 | 0,044 3,16+067 3,37 +0,83 | 3,27+065 4,04 +0,48
z‘ﬁgg;'o Eléstico | 38.05+9,61  3846+657 0772 131+22 | 125%29 | 123x24
Complianza 1432029 | 1,36+029 | 0,344 | 1,40+021  145+030 @ 1,46+038 | 122025
(mm2/kPa)
z',]/d)'ce Aumento 10,30 + 14,6 | 2,48 + 15,72 | 0,114 112%7;321' 436 +19,31 | 7,83+ 17,44 | 0,35+ 9,77
Velocidad Onda
Pulso 540+7,18 | 371029 | 0,317 | 3.83+058 @ 3,65=0,30 | 7,14+ 10,45 | 3,80 + 0,26
(m/s)
((fT']'\n/L‘)’ Medio 0,46 +0,04 | 0,33+0,04 | <0,001 050+002 | 0,33+0,05 0,42+003 | 033004
%’;ﬂ‘; Méximo 052+0,04 | 0,39+0,07 | <0001 053+004 042+010 051+0,03 | 0,37 +0,05

(Datos en medias + DS).

DM= Diabetes Mellitus. GIMc= grosor intima-media carotideo.

Tabla 3. Comparacion entre controles y diabéticos mal controlados; controles y diabéticos bien controlados;

diabéticos mal y bien controlados.

Controles DM mal P valor Controles DM buen P valor DM mal DM buen P
(N 19) control (N 19) control control control valor
metabdlico metabolico metabdlico metabolico
(N 6) (N 13) (N 6) (N 13)

indice Beta | 3,6 +0,71 35+0,73 0,766 3,61+ 0,71 3,06 + 0,56 0,029 3,51+0,73 3,06 +0,56 | 0,164
Rigidez
Maédulo 38,46 6,57 44,33 0,117 | 38,46 +6,57 | 35,15+8,00 | 0,217 | 44,33 +10,46 | 35,15+8,00 | 0,05
elastico +10,46
Complianza | 1.36 + 0,29 | 1,24 +0,18 0,391 1,36 £0,29 | 1,52 +0,30 0,148 1,24 £ 0,18 1,52 + 0,30 0,06
indice de 2,48 + 7,58 +15,92 0,5 2,48 £15,72 11,65 = 0,117 7,58 +15,92 | 11,65 + 14,43 | 0,592
aumento 15,72 14,43
Velocidad 3,71+£0,29 | 4,06 0,61 0,073 3,71+0,29 | 359+0,35 0,29 4,06 + 0,61 3,59+0,35 | 0,048
onda pulso
GIMc medio | 0,33 +0,04 | 0,47 +0,06 | <0,001 0,33 +0,04 0,46 +0,04 | <0,001 0,47 +0,06 0,46 +0,04 0,88
GIMc 0,39 +0,07 | 0,51+0,04 0,003 0,39 +0,07 | 0,52+0,03 0,001 0,51 +0,04 0,52 +0,03 | 0,348
maximo

(Datos en medias + DS).

DM= Diabetes Mellitus. GIMc= grosor intima-media carotideo.

Aunque existe controversia sobre el mecanismo
exacto de como influye el control de la diabetes so-
bre la aparicion de ateroesclerosis en los pacientes
con DM1, tal efecto es evidente. La exposicion cro-
nica a cifras elevadas de glucosa en sangre (en
concreto el grado y la duracién de la hipergluce-
mia) esta claramente vinculada con el desarrollo de
complicaciones macrovasculares y el aumento del
riesgo cardiovascular en adultos diabéticos. En
este estudio hemos encontrado una asociacion es-
tadisticamente significativa entre las cifras medias
de glucemiay el valor del GIMc.

Una vez mas, las exploraciones precoces de cual-
quier problema que vaya a surgir o que ya esté
surgiendo en el nifio con diabetes pueden influir
en la toma de decisiones secundarias para evitar

el posible progreso de estos hallazgos. Asi, los re-
sultados obtenidos deben ser conocidos por los
padres y pacientes, como posible motivacion de
comportamientos posteriores en orden a conse-
guir un control metabdlico 6ptimo. ¢Es capaz de
mejorar o mantenerse estable el GIMc a lo largo
de los afos si la Hbo A1c mejora? Sera necesario
un seguimiento prospectivo para poder contestar
a este interrogante. Hay que recordar, sin embar-
go, que la valoracion a largo plazo puede estar
sesgada, ya que en adultos que el GIMc aumenta
con la edad. Este estudio preliminar no ha encon-
trado asociacion directa entre la edad y el GIMc ni
en nifos sanos ni en nifios con diabetes, posible-
mente esta relacion se ha visto limitada por el volu-
men muestral®® 24y el estrecho margen de edad
estudiado.
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Si estos hallazgos deben ir seguidos de un trata-
miento precoz preventivo, al igual que en los nifios
hiperlipémicos, esta todavia por dilucidar y seran
necesarios mas estudios para llegar a una unifica-
cion en este sentido asi como valoraciones de ries-
go-beneficio de las estrategias a emplear.

CONCLUSIONES

La medicion del GIMc y los parametros de elastici-
dad arterial mediante ultrasonografia es un procedi-
miento sensible, que permite una aproximacion
para detectar la presencia de signos precoces de
aterosclerosis en nifios con DM1. Su aplicacion sis-
tematica podria ser de gran importancia a nivel pro-
nostico y podria ayudar a fijar nuevos objetivos de
control metabdlico con el fin de evitar la progresion
del dano vascular.

Se necesita continuar y completar el estudio con un
mayor nimero de pacientes para poder validar los
resultados obtenidos hasta el momento y compro-
bar otros indices cuyos resultados no avalan la hi-
potesis inicial en relacion con los parametros de
elasticidad arterial.
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