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RESUMEN

INCIDENCIA DE ESTENOSIS DE LA ARTERIA CAROTIDA EN UNA POBLACION DE
PACIENTES DEL HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS I.S.S.S.TE

Objetivo: Determinar la incidencia de estenosis de la arteria carétida y los factores de riesgo
vascular ateroesclerético en relacién con el tiempo accién y control.

Material y Métodos: Estudio retrospectivo, transversal, descriptivo, observacional y abierto en el
cual se incluyeron 136 casos de pacientes con Diagnostico de Enfermedad carotidea fueron
enviados a la consulta externa del servicio de Angiologia y Cirugia Vascular del Hospital Regional
Lic. Adolfo Lépez Mateos I.S.S.S.T.E. de marzo del 2008 a marzo del 2010 a los que se les realizo
un Ultrasonido Doppler Carotideo como parte de su protocolo de estudio. De los 136 pacientes
incluidos en el estudio 49 fueron intervenidos quirdrgicamente. En todos los casos se llevo a cabo
el Test de Reaccion Endotelial.

Los ultrasonidos fueron evaluados clinicamente en forma consecutiva. El protocolo de
investigacion fue presentado y aprobado por el Comité de Docencia e Investigacion de la
Institucion.

Se tomaron en cuenta los criterios de la Universidad de Washington para la estenosis de la arteria
carétida interna en la Ecografia Duplex.

Resultados: Los resultados demuestran una relacién inversa entre el Grosor Intima Media y el
Test de Reactividad Endotelial (p<0.5).Es verosimil que la presencia de placas carotideas tenga
diferente valor segun la edad de la poblacién en estudio y que refleje los efectos de los factores de
riesgo.

CONCLUSIONES: La presente investigacion permite concluir que el ultrasonido podria ocupar un
lugar destacado en el estudio no invasivo de los pacientes en riesgo de padecer eventos
vasculares. La estratificacion de este riesgo se facilitaria con la combinacién de la informacién que
brinda el estudio de la funcion endotelial flujo-dependiente, el Grosor Intima Media carotideo y la
eventual presencia de placas ateroescleréticas esta observacion podria lograr un fuerte estimulo
para una mejor adherencia al tratamiento. Finalmente la respuesta terapéutica podria ser evaluada
por estas mismas técnicas no invasivas y asi mejorar el seguimiento de estos enfermos.

Palabras clave: Enfermedad Carotidea, Medicion del Grosor Intima Media, Test de Reaccién
Endotelial



ABSTRACT

Objective:The objective of the present study, was know the incidence of carotid estenosis. To
quantify variations in humeral flow after isometric contraction and demonstrated that humeral artery
endothelial function is representative of all arteries function. Increasing the studied endothelial
surface, by means of the quantification of flow

variations, sensitivity could be improved.

Materials and Methods: A prospective, observational, descriptive and transversal stdy was
designed. Patientes who were treated, with evidence of hypertension, hypercholesterolemia,
diabetes or coronary disease, flow spectrograms from the humeral artery were taken

before (basal), during and after isometric contraction (hand grip).

Isometric contraction (IC) was considered as the individual’s manual compression against the
inflated cuff of an

sphygmomanometer during 2 minutes without presence of diastolic flow during procedure.
[resistance index (RI) = 1]

Under basal conditions (BC) and after isometric contraction (AIC), peak systolic velocity (PSV), and
peak diastolic velocity (PDV)

were measured and Rl was calculated; during isometric contraction, just PSV(PSVDIC). Increments
in flow after IC was

calculated with respect to flow under BC and during contraction. Confidence intervals (95%),
standard deviation and medium

were also calculated.

Results: Differences in PSV after IC (PSVAIC) and under BC (PSVUBC), PSVAIC and PSVDIC,
between PDV after contraction

(PDVAIC) and under BC (PDVUBC), PDVAIC and PSVDIC, Rl of flow after contraction (RIAIC) and
RI under BC (RIUBC), and

between RIAIC and during contraction (RIDIC) were significant (p-value less than 0.5).

Conclusions: Patients at risk of VE had larger IMT and it was associated with presence of CP and
a DER<5%. The whole presence of findings differences the groups and discriminates patients with
high and low) atherosclerotic load and different risk. In similar populations, those tests would be
very useful for vascular risk stratification, its therapeutic indication and monitoring.

Key words: Carotid intima-media thickness. Endotelial disfunction. Risk factors. Atherosclerosis.



ANTECEDENTES

La ateroesclerosis es una enfermedad progresiva que destruye la anatomia normal de la pared
arterial y solo a finales de su evolucién, el engrosamiento y la fibrosis conducen a un
estrechamiento que evoluciona paulatinamente hacia una oclusion de la luz arterial, que por lo
general es clinicamente silenciosa hasta los Ultimos momentos de su curso.

Las arterias carétidas suministran gran parte de la sangre hacia el cerebro, 6rgano terminal
exquisitamente sensible. El primer signo de una estenosis ateroesclerética avanzada es a menudo
un soplo arterial en el cuello que ocurre cuando se compromete en casi el 50% el diametro original
de la luz arterial; sin embargo los sintomas por lo general aparecen cuando el diametro del vaso se
estrecha en el 80%.

En resumen la estenosis aparece tardiamente en el curso de la ateroesclerosis y a menudo su
aparente progresién rapida es el final de un largo proceso de la enfermedad. En estudios
anatomopatoldgicos de la enfermedad se han observado dafios importantes de la pared vascular
en pacientes que se mantuvieron asintomaticos. La lesion estenética carotidea asintomatica esta
dada por una placa de ateroma en la arteria carétida interna que no ha producido sintomas
oculares o hemisféricos.

La definicion de una lesion asintomatica se torna mas imprecisa aun en los pacientes que
presentan sintomas inespecificos de isquemia y que tienen una o mas lesiones pre oclusivas en la
circulacion extracraneal.

Estudios recientes han demostrado que los indices de sucesos neurolégicos de isquemia e ictus,
aumentan al incrementar el compromiso de la luz vascular por la placa de ateroma. De igual
manera, las placas que presentan aumento de volumen a lo largo de cortos periodos de
observacion tienen un mayor riesgo de producir complicaciones neurologicas. La enfermedad
ateroesclerética de la bifurcacion carotidea es un factor bien establecido en la causa de accidente
cerebro vascular isquémico y que por su proximidad a pocos centimetros de la piel puede ser
mesurada por ultrasonografia Doppler de alta resolucién, medio diagnéstico de alta fiabilidad.

La prevalencia de la enfermedad ateroesclerotica aumenta con la edad y la presencia de factores
de riesgo, como la hipertensién arterial sistdlica, el habito de fumar, la diabetes mellitus y la
hipercolesterolemia. En estudios realizados recientemente se demostré que el control adecuado de
los factores de riesgo constituye un eslabon importante en la prevencién de accidentes vasculares
encefalicos. Por otra parte hay estudios en el tratamiento con antia regentes plaquetarios,
vasodilatadores que han incidido en el curso de la enfermedad cerebro vascular extra craneal y en
la prevencion del ictus isquémico. La revascularizacion carotidea es otra alternativa terapéutica
aunque controvertida en caso de pacientes asintomaticos.

Se seniala por la European Carotid surgery Triallisis (ECST) que si bien en el espectro de la
estenosis del 70% al 99% en NASCET el beneficio quirdrgico, al cabo de 2 afos fue
significativamente mayor que el tratamiento médico, con una disminucion absoluta del riesgo del
17% (riesgo de Ictus del 26% en el grupo médico, con una disminucion absoluta del riesgo del 9%
en el grupo quirdrgico) la magnitud del beneficio aumentd progresivamente en relacién con los
casos sucesivos de estenosis.

Por tanto la disminucién del riesgo de ictus a los 2 afos para pacientes con estenosis del 70 al
79% fue del 12% , para pacientes de 80 a 89% de estenosis fue del 18% y para aquellos con
estenosis del 90 al 99% la disminucion del riesgo fue del 26%. Estos datos nos permiten sefalar
que es bien importante que se justifique contraindicar cirugia de una arteria carétida asintomatica
con el 90% de estenosis, pues el balance del potencial beneficio podria inclinarse hacia la opcién
no quirdrgica.



Ademas existen métodos complementarios para la evaluacién de la estructura y funcion arterial,
desde la década de 1980 se ha venido publicando sobre el aumento del EIM como factor de riesgo

cardiovascular, el cual se duplica cuando supera el milimetro de espesor (1mm), por lo que las
guias de diagnéstico y tratamiento han considerado este valor de corte como referencia, aunque
cabe sefalar que la base de esta evidencia es sobre una poblacién de pacientes mayores de 60
anos seguida durante 10 anos.

Se estima que el EIM aumenta con la edad a razén de 0.03 mm por afo, por lo que las diferencias
en pacientes mas jovenes deberian de tener un punto de corte menor, se mide por consenso a 10
mm del bulbo carotideo sobre la pared de la carétida comun. En esta seccion de la arteria se
estima que se pueden tomar mediciones que resulten independientes del habito del paciente o de
su indice de masa corporal.

Un método para medir la funcién endotelial consiste en la medicion del diametro arterial ante un
estimulo como la isquemia por compresion externa. Habitualmente se mide el diametro de la arteria
braquial en reposo y luego de la interrupcién del flujo durante 3 minutos, durante los cuales se
produce la isquemia del antebrazo. Esta medicion también se puede realizar con medicién manual
del diametro, mientras no se tomen mediciones con mas de 10% de desvio estandar, o se puede
realizar con determinacién automatica de bordes por ecografia en modo B. Luego de liberar la
obstruccion al flujo, este avanza nuevamente en forma turbulenta, casi a 600 veces la velocidad
con la que fluia en reposo y con un gran shear stress, generando la vasodilatacién mediada por
flujo, o vasodilatacién endotelio-dependiente.

La nueva medicion del diametro de la arteria se realiza luego de los 30 segundos posteriores, en
condiciones de menor turbulencia y estabilizacién del flujo. Este estimulo se agota luego de los 5
minutos posteriores a liberar la obstruccion.

El punto de corte para considerar alteracion de la funcién endotelial por éste método es del 5% de
diferencia en el diametro a favor de la medicion post-isquemia. Si el diametro de la arteria no
aumenta por lo menos este 5%, se considera disfuncién endotelial. Este valor de corte correlaciona
muy bien con la presencia de placas y el espesor intima-media.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
¢Cudl es la incidencia de estenosis de la arteria carétida en una poblacién de pacientes de
pacientes del Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos I.S.S.S.T.E.?

Estudiar el comportamiento de los factores de riesgo vascular ateroesclerético en relacién con el
curso clinico y progresion del dafo vascular en la enfermedad carotidea extracraneal.

JUSTIFICACION

Esta enfermedad es de gran valor ya que una vez presentado el panorama del estudio del paciente
con estenosis carotidea del Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos mediante la realizacion de
ecografia Duplex se intenta corroborar su importancia en la prevencién de enfermedad cerebro

vascular y determinar en que tipo de poblacién de pacientes es mas frecuente.

HIPOTESIS
La incidencia de estenosis de la arteria carétida en una poblacion de pacientes del Hospital
Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos es mayor de lo que se reporta en la literatura.

OBJETIVO GENERAL

Estudiar el comportamiento de los factores de riesgo vascular ateroesclerético en relacién con el
curso clinico y progresion del dafo vascular en la enfermedad carotidea extracraneal.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Estimar el comportamiento de los factores de riesgo vascular ateroesclerético.

Las caracteristicas de la lesion vascular carotidea en relacion con la aparicion de sintomas y signos
neuroldgicos.

Las caracteristicas de la lesion vascular carotidea a partir de su identificacion.

Determinar la relacion entre el Grosor Intima Media y Test de Reaccién endotelial, con la presencia
0 ausencia de placas ateroescleréticas.

Analizar las caracteristicas de los pacientes con enfermedad carotidea sometidos a cirugia
convencional y valorar la experiencia en nuestro servicio.

MATERIAL Y METODOS
Diseno y tipo de estudio: Retrospectivo, transversal, descriptivo, observacional y abierto.
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En el presente estudio se incluyeron 136 casos de pacientes a quienes se les realizé ecografia

Duplex con factores de riesgo vascular ateroesclerético para determinar si presentan una mayor

incidencia de estenosis de la arteria car6tida con respecto a lo que se reporta en la literatura.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes con enfermedad carotidea, de ambos sexos, con edad de 60 a 85 afos, quienes
contaban con expediente clinico y reporte de USG Carotideo en el Servicio de Angiologia y
Cirugia Vascular del Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos.

Pacientes Derechohabientes de la institucion.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes no derechohabientes de la institucién.
Pacientes mayores de 90 anos.

Pacientes con enfermedad neoplasica, dementes.

Portadores de riesgo vascular ateroesclerético complicado.

CRITERIOS DE ELIMINACION:

Pacientes que no contaban con informacién completa en el expediente clinico.
Pacientes no derechohabientes de la institucion.

Pacientes que recibieron radioterapia en cabeza y cuello.

Infeccion por virus de la Hepatitis C

Sindrome de inmunodeficiencia adquirida

ANALISIS DE DATOS

Para las variables cualitativas se emplearon frecuencias simples y proporciones, para caracterizar

la poblacién de estudio. Para las variables cuantitativas, previas pruebas de normalidad, se

utilizaron las medidas de tendencia central.
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VARIABLES

VARIABLE DEPENDIENTE:

Definicion operacional: Se define como la presencia de lesiones que causan la
disminucioén de la luz de una arteria secundario a ateroesclerosis.

Indicadores: Presencia o ausencia.

Escala de medicion: Segln los criterios de clasificacion internacional .

VARIABLES

Factores de riesgo.
Gravedad.

Cirugia

Tipo de Anestesia
Ubicacion de la placa.
Drenaje.

Complicacion.

Estenosis recurrente.
Estenosis contra lateral.
Caracteristicas de la placa.
Grado de estenosis

Test de Reaccion endotelial.
Grosor intima media.

CONSIDERACIONES ETICAS
El presente estudio se sustenta en el principio deontolégico de que la salud y los derechos de los
individuos tienen preeminencia sobre los de la sociedad en lo concerniente con los futuros

pacientes o los de la ciencia, segun la declaracién de Helsinki de 1975.

RECURSOS HUMANOS
La investigacion estuvo a cargo del investigador principal, dirigido y asesorado por Médicos
Adscritos del Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular.

RECURSOS MATERIALES Y FINANCIEROS
Los propios del investigador.

12



ANALISIS ESTADISTICO

SEXO FRECUENCIA PORCENTAJE
FEMENINO 47 34.6
MASCULINO 89 65.4
TOTAL 136 100.0
SEXO
® FEMENINO
&
B MASCULINO
TABAQUISMO
FRECUENCIA PORCENTAJE
FUMADOR 69 50.7
NO FUMADOR 67 49.3
TOTAL 136 100.0
TABAQUISMO
® FUMADOR
m NO FUMADOR
ALCOHOLISMO
FRECUENCIA PORCENTAJE
ALCOHOLICO 12 8.8
NO ALCOHOLICO 124 91.2
TOTAL 136 100.0

13




CARDIOPATIA

FRECUENCIA PORCENTAJE
CARDIOPATIA 17 12.5
NO CARDIOPATIA 119 87.5
TOTAL 136 100.0
DM

FRECUENCIA PORCENTAJE
DIABETICO 83 61.0
NO DIABETICO 53 39.0
TOTAL 136 100.0
HAS

FRECUENCIA PORCENTAJE
HIPERTENSO 85 62.5
NO HIPERTENSO 51 37.5
TOTAL 136 100.0

IRC

FRECUENCIA PORCENTAJE
IRC 6 4.4
NO IRC 130 95.6
TOTAL 136 100.0
CIRUGIA

FRECUENCIA PORCENTAJE
CIRUGIA 49 36
NO CIRUGIA 87 64
TOTAL 136 100.0
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ANESTESIA

Frecuenci | Porcentaj = Porcentaje | Porcentaje
a e valido acumulado
Validos local 15 11.0 30.6 30.6
general 34 25.0 69.4 100.0
Total 49 36.0 100.0
:erdldo Sistema 87 64.0
Total 136 100.0
DRENAJE
Frecuenci | Porcentaj = Porcentaje | Porcentaje
a e valido acumulado
Validos si 39 28.7 79.6 79.6
no 10 7.4 20.4 100.0
Total 49 36.0 100.0
:erdldo Sistema 87 64.0
Total 136 100.0
COMPLICACON
Frecuenci | Porcentaj | Porcentaje | Porcentaje
a e valido acumulado
Validos si 5 3.7 10.2 10.2
no 44 324 89.8 100.0
Total 49 36.0 100.0
:erdldo Sistema 87 64.0
Total 136 100.0
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ESTENOSIS

Frecuenci | Porcentaj | Porcentaje | Porcentaje
a e valido acumulado
Valido 1%-15% 40 29.4 29.4 29.4
s 16%-49% 24 17.6 17.6 471
50%-79% 69 50.7 50.7 97.8
80%-99% 3 2.2 2.2 100.0
Total 136 100.0 100.0
RECURRENTE
Frecuenci | Porcentaj | Porcentaje | Porcentaje
a e valido acumulado
Valido si 8 5.9 5.9 5.9
s no 128 94.1 94.1 100.0
Total 136 100.0 100.0
CONTRALATERAL
Frecuenci | Porcentaj | Porcentaje | Porcentaje
a e valido acumulado
Valido si 7 5.1 5.1 5.1
s no 129 94.9 94.9 100.0
Total 136 100.0 100.0
PLACA
Frecuenci | Porcentaj | Porcentaje | Porcentaje
a e valido acumulado
valido  moderad 30 22.1 22.1 22.1
alta 106 77.9 77.9 100.0
Total 136 100.0 100.0
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MEDICAMENTOS

Frecuenci | Porcentaj | Porcentaje | Porcentaje
a e valido acumulado
Valido asa 31 22.8 22.8 22.8
s .
::°’p'd°9’ 105 77.2 77.2 100.0
Total 136 100.0 100.0
REACTIVIDAD
Frecuenci | Porcentaj | Porcentaje | Porcentaje
a e valido acumulado
Valido menor de 99 72.8 72.8 72.8
s 5% ) ) )
mayor de 37 27.2 27.2 100.0
Total 136 100.0 100.0
GROSOR
Frecuenci | Porcentaj | Porcentaje | Porcentaje
a e valido acumulado
Valido menor de 38 27.9 27.9 27.9
s 1 . . .
Fever de 98 72.1 72.1 100.0
Total 136 100.0 100.0
PROGRESION
Frecuenci | Porcentaj | Porcentaje | Porcentaje
a e valido acumulado
Valido si 6 4.4 4.4 4.4
S no 130 95.6 95.6 100.0
Total 136 100.0 100.0
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GRAVEDAD

Frecuenci | Porcentaj = Porcentaje | Porcentaje
a e valido acumulado
valido asintomatic 117 86.0 86.0 86.0
sintomatico 19 14.0 14.0 100.0
Total 136 100.0 100.0
UBICACION
Frecuenci | Porcentaj | Porcentaje | Porcentaje
a e valido acumulado
Valido derecho 33 24.3 24.3 24.3
S izquierd 32 23.5 23.5 47.8
bilateral 71 52.2 52.2 100.0
Total 136 100.0 100.0
Tabla de contingencia
Recuento
SEXO
femenino | masculino Total
GROSO  menor de 1 13 25 38
R mayor de 1 34 64 98
Total 47 89 136

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza
al 95%
Valor Superior Inferior

Razon de las ventajas
para GROSOR 979 445| 2154
(menor de 1/ mayor ' ' '
de 1)
Para la cohorte SEXO
— femenino .986 .587 1.655
Para la cohorte SEXO
- masculino 1.007 .768 1.321
N de casos validos 136

18



Tabla de contingencia

Recuento
TABAQUISMO
fumador | no fumador Total
GROSO  menor de 1 19 19 38
R mayor de 1 50 48 98
Total 69 67 136

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza
al 95%
Valor Superior Inferior

Razon de las ventajas
para GROSOR (menor .960 454 2.031
de 1/ mayorde 1)
Para la cohorte
TABAQUISMO = .980 .675 1.422
fumador
Para la cohorte
TABAQUISMO = no 1.021 .700 1.488
fumador
N de casos vélidos 136

Tabla de contingencia

Recuento
ALCOHOLISMO
alcoholico | no alcoholico Total
GROSO  menor de 1 4 34 38
R mayor de 1 8 90 98
Total 12 124 136

19




Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza
al 95%
Valor Superior Inferior
Razon de las ventajas
para GROSOR
(menor de 1/ mayor 1.987 .696 5.673
de 1)
Para la cohorte
CADIOPATIA = 1.805 741 4.397
cardiopatia
Para la cohorte
CADIOPATIA = no .908 770 1.072
cardiopatia
N de casos validos 136
Tabla de contingencia
Recuento
DM
diabetico | no diabetico Total
GROSO menorde 1 22 16 38
R mayor de 1 61 37 98
Total 83 53 136
Estimacion de riesgo
Intervalo de confianza
al 95%
Valor Superior Inferior
Razon de las ventajas
para GROSOR
(menor de 1/ mayor 834 389 1.788
de 1)
Para la cohorte DM =
diabetico .930 .681 1.271
Para la cohorte DM =
no diabetico 1.115 .710 1.751
N de casos validos 136
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Tabla de contingencia

Recuento
HAS
hipertenso | no hipertenso Total
GROSO  menor de 1 24 14 38
R mayor de 1 61 37 98
Total 85 51 136

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza
al 95%
Valor Superior Inferior

Razon de las ventajas
para GROSOR
(menor de 1 / mayor 1.040 479 2.258
de 1)
Para la cohorte HAS
= hipertenso 1.015 761 1.353
Para la cohorte HAS
= no hipertenso .976 .599 1.589
N de casos validos 136
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Tabla de contingencia

Recuento
IRC
IRC NO IRC Total
GROSO  menor de 1 1 37 38
R mayor de 1 5 93 98
Total 6 130 136

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza
al 95%
Valor Superior Inferior
Razon de las ventajas
para GROSOR (menor .503 .057 4.450
de 1/ mayorde 1)
ara la cohorte IRC = 516 062 4272
Para la cohorte IRC =
NO IRC 1.026 .957 1.100
N de casos validos 136
Tabla de contingencia
Recuento
CIRUGIA
cirugia | no cirugia Total
GROSO  menor de 1 15 23 38
R mayor de 1 34 64 98
Total 49 87 136
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Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza
al 95%
Valor Superior Inferior
Razon de las ventajas
para GROSOR 1.208 567 2657
(menor de 1/ mayor
de 1)
Para la cohorte
Para la cohorte
CIRUGIA = no cirugia .927 690 1.244
N de casos validos 136
Tabla de contingencia
Recuento
ANESTESIA
local general Total
GROSO menorde 1 3 12 15
R mayor de 1 12 22 34
Total 15 34 49

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza
al 95%
Valor Superior Inferior

Razon de las ventajas
para GROSOR 458 108  1.949
(menor de 1/ mayor ' ' '
de 1)
Para la cohorte
ANESTESIA = local -567 187 1.719
Para la cohorte
ANESTESIA = 1.236 .867 1.762
general
N de casos validos 49

23




Tabla de contingencia

Recuento
DRENAJE
Si no Total
GROSO menor de 1 11 4 15
R mayor de 1 28 6 34
Total 39 10 49

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza
al 95%
Valor Superior Inferior

Razon de las ventajas
para GROSOR
(menor de 1 / mayor 589 139 2.499
de 1)
Para la cohorte
DRENAJE = si .890 .632 1.254
Para la cohorte
DRENAJE = no 1.511 .498 4.584
N de casos validos 49
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Tabla de contingencia

Recuento
COMPLICACON
Si no Total
GROSO menorde 1 1 14 15
R mayor de 1 4 30 34
Total 5 44 49

Intervalo de confianza
al 95%
Valor Superior Inferior
Razon de las ventajas
para GROSOR 536 055 5.244
(menor de 1 / mayor ' ' '
de 1)
Para la cohorte
COMPLICACON = si 567 069 4.653
Para la cohorte
N de casos validos 49
Tabla de contingencia
Recuento
ESTENOSIS
1%-15% | 16%-49% | 50%-79% | 80%-99% Total
GROSO  menor de 1 15 6 17 0 38
R mayor de 1 25 18 52 3 98
Total 40 24 69 3 136
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Tabla de contingencia

Recuento
RECURRENTE
Si no Total
GROSO  menor de 1 0 38 38
R mayor de 1 8 90 98
Total 8 128 136

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza
al 95%
Valor Superior Inferior
Para la cohorte
RECURRENTE = 1.089 1.026 1.155
no
N de casos validos 136
Tabla de contingencia
Recuento
CONTRALATERAL
Si no Total
GROSO menorde 1 1 37 38
R mayor de 1 6 92 98
Total 7 129 136
Estimacion de riesgo
Intervalo de confianza
al 95%
Valor Superior Inferior
Razon de las ventajas
para GROSOR (menor 414 .048 3.562
de 1/ mayorde 1)
Para la cohorte
CONTRALATERAL = .430 .054 3.453
si
Para la cohorte
CONTRALATERAL = 1.037 .964 1.115
no
N de casos validos 136
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Tabla de contingencia

Recuento
PLACA
moderada alta Total
GROSO  menor de 1 11 27 38
R mayor de 1 19 79 98
Total 30 106 136

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza
al 95%
Valor Superior Inferior
Razon de las ventajas
para GROSOR 1.694 716|  4.009
(menor de 1/ mayor
de 1)
Para la cohorte
PLACA = moderada 1.493 .786 2.835
Para la cohorte
PLACA = alta .881 .704 1.104
N de casos validos 136
Tabla de contingencia
Recuento
MEDICAMENTOS
asa clorpidogrel Total
GROSO  menor de 1 10 28 38
R mayor de 1 21 77 98
Total 31 105 136
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Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza
al 95%
Valor Superior Inferior

Razon de las ventajas
para GROSOR (menor 1.310 .549 3.121
de 1/ mayorde 1)
Para la cohorte
MEDICAMENTOS = 1.228 .639 2.360
asa
Para la cohorte
MEDICAMENTOS = .938 .755 1.164
clorpidogrel
N de casos vélidos 136

Tabla de contingencia

Recuento
GRAVEDAD
asintomatico | sintomatico Total
GROSO  menor de 1 33 5 38
R mayor de 1 84 14 98
Total 117 19 136

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza
al 95%
Valor Superior Inferior

Razon de las ventajas
para GROSOR (menor 1.100 .367 3.297
de 1/ mayorde 1)
Para la cohorte
GRAVEDAD = 1.013 .874 1.175
asintomatico
Para la cohorte
GRAVEDAD = .921 .356 2.381
sintomatico
N de casos validos 136
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Tabla de contingencia

Recuento
UBICACION
derecho | izquierdo | bilateral Total

GROSO  menor de 1 11 11 16 38
R mayor de 1 22 21 55 98
Total 33 32 71 136
Tabla de contingencia
Recuento

PROGRESION

Si no Total
GROSO  menor de 1 0 38 38
R mayor de 1 6 92 98
Total 6 130 136

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza

al 95%
Valor Superior Inferior
Para la cohorte
PROGRESION = 1.065 1.013 1.120
no
N de casos validos 136
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Tabla de contingencia
Recuento

SEXO
femenino | masculino Total
REACTIVIDA menor de 5% 35 64 99
D mayor de 5% 12 25 37
Total 47 89 136
Estimacion de riesgo
Intervalo de confianza
al 95%
Valor Superior Inferior
Razon de las ventajas
para REACTIVIDAD
(menor de 5% / mayor 1.139 511 2.541
de 5%)
Para la cohorte SEXO
— femenino 1.090 .638 1.863
Para la cohorte SEXO
— masculino .957 .733 1.249
N de casos validos 136
Tabla de contingencia
Recuento
TABAQUISMO
fumador | no fumador Total

REACTIVIDA menor de 5% 52 47 99
D mayor de 5% 17 20 37
Total 69 67 136
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Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza
al 95%
Valor Superior Inferior

Razon de las ventajas
para REACTIVIDAD
(menor de 5% / mayor 1.302 610 2.776
de 5%)
Para la cohorte
TABAQUISMO = 1.143 .769 1.699
fumador
Para la cohorte
TABAQUISMO = no .878 .611 1.262
fumador
N de casos validos 136

Tabla de contingencia

Recuento

ALCOHOLISMO
alcoholico | no alcoholico Total

REACTIVIDA menor de 5% 8 91 99
D mayor de 5% 4 33 37
Total 12 124 136

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza
al 95%
Valor Superior Inferior
Razon de las ventajas
ara REACTIVIDAD

I(Dmenor de 5% / mayor 725 205 2.569
de 5°/o)
Para la cohorte
ALCOHOLISMO = 747 .239 2.335
alcoholico
Para la cohorte
ALCOHOLISMO = no 1.031 .908 1.170
alcoholico
N de casos validos 136
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Tabla de contingencia

Recuento
CADIOPATIA
no
cardiopatia | cardiopatia Total
REACTIVIDA menor de 5% 11 88 99
D mayor de 5% 6 31 37
Total 17 119 136
Estimacion de riesgo
Intervalo de confianza
al 95%
Valor Superior Inferior
Razon de las ventajas
para REACTIVIDAD
(menor de 5% / mayor 646 220 1.894
de 5°/o)
Para la cohorte
CADIOPATIA = .685 273 1.720
cardiopatia
Para la cohorte
CADIOPATIA = no 1.061 .906 1.242
cardiopatia
N de casos validos 136
Tabla de contingencia
Recuento
DM
diabetico | no diabetico Total
REACTIVIDA menor de 5% 60 39 99
D mayor de 5% 23 14 37
Total 83 53 136
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Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza
al 95%
Valor Superior Inferior
Razon de las ventajas
para REACTIVIDAD
(menor de 5% / mayor -936 431 2.037
de 5%)
Para la cohorte DM =
diabetico .975 724 1.313
Para la cohorte DM =
no diabetico 1.041 .644 1.682
N de casos validos 136
Tabla de contingencia
Recuento
HAS
hipertenso | no hipertenso Total
REACTIVIDA menor de 5% 63 36 99
D mayor de 5% 22 15 37
Total 85 51 136

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza

al 95%

Valor Superior Inferior
Razon de las ventajas
para REACTIVIDAD
(menor de 5% / mayor 1.193 550 2.586
de 5°/o)
Para la cohorte HAS
= hipertenso 1.070 .789 1.452
Para la cohorte HAS
= no hipertenso 897 .561 1.434
N de casos validos 136
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Tabla de contingencia

Recuento
IRC
IRC NO IRC Total
REACTIVIDA menor de 5% 5 94 99
D mayor de 5% 1 36 37
Total 6 130 136

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza
al 95%
Valor Superior Inferior
Razon de las ventajas
para REACTIVIDAD
(menor de 5% / mayor 1.915 .216 16.959
de 5%)
IPFf‘éa la cohorte IRC = 1.869 226|  15.468
Para la cohorte IRC =
NO IRC .976 .910 1.047
N de casos validos 136
Tabla de contingencia
Recuento
CIRUGIA
cirugia | no cirugia Total
REACTIVIDA menor de 5% 36 63 99
D mayor de 5% 13 24 37
Total 49 87 136
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Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza
al 95%
Valor Superior Inferior
Razon de las ventajas
para REACTIVIDAD
(menor de 5% / mayor 1.055 479 2.323
de 5%)
Para la cohorte
CIRUGIA = cirugia 1.035 .622 1.723
Para la cohorte
CIRUGIA = no cirugia -981 741 1.298
N de casos validos 136
Tabla de contingencia
Recuento
ANESTESIA
local general Total
REACTIVIDA menor de 5% 13 23 36
D mayor de 5% 2 11 13
Total 15 34 49

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza
al 95%
Valor Superior Inferior

Razon de las ventajas
para REACTIVIDAD
(menor de 5% / mayor 3.109 .595 16.236
de 5°/o)
Para la cohorte
Para la cohorte
ANESTESIA = .755 .539 1.058
general
N de casos validos 49
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Tabla de contingencia

Recuento
DRENAJE
Si no Total
REACTIVIDA menor de 5% 29 7 36
D mayor de 5% 10 3 13
Total 39 10 49

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza

al 95%
Valor Superior Inferior
Razon de las ventajas
para REACTIVIDAD
(menor de 5% / mayor 1.243 269 5.749
de 5%)
Para la cohorte
DRENAJE = si 1.047 747 1.469
Para la cohorte
DRENAJE = no .843 .255 2.782
N de casos validos 49
Tabla de contingencia
Recuento
COMPLICACON
Si no Total
REACTIVIDA menor de 5% 4 32 36
D mayor de 5% 1 12 13
Total 5 44 49
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Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza
al 95%
Valor Superior Inferior

Razon de las ventajas

para REACTIVIDAD

(menor de 5% / mayor 1.500 .152 14.806

de 5%)

Para la cohorte

COMPLICACON = si 1.444 177 11.766

Para la cohorte

N de casos validos 49
Tabla de contingencia
Recuento

ESTENOSIS
1%-15% | 16%-49% | 50%-79% | 80%-99% Total

REACTIVIDA menor de 5% 24 18 3 99

D mayor de 5% 16 6 0 37

Total 40 24 3 136
Tabla de contingencia
Recuento

CONTRALATERAL
Si no Total

REACTIVIDA menor de 5% 6 93 99

D mayor de 5% 1 36 37

Total 7 129 136
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Estimacion de riesgo

Valor

Intervalo de confianza
al 95%

Superior

Inferior

Razon de las ventajas
para REACTIVIDAD
(menor de 5% / mayor
de 5°/o)

Para la cohorte
CONTRALATERAL =
si

Para la cohorte
CONTRALATERAL =
no

N de casos vélidos

2.323

2.242

.965

136

.270

.279

.897

19.972

18.004

1.039

Tabla de contingencia

Recuento

PLACA

moderada

alta

Total

Total

REACTIVIDA menor de 5%
D mayor de 5%

18
12
30

81
25
106

99
37
136

Intervalo de confianza
al 95%

Valor

Superior

Inferior

Razon de las ventajas
para REACTIVIDAD
(menor de 5% / mayor
de 5%)

Para la cohorte
PLACA = moderada
Para la cohorte
PLACA = alta

N de casos validos

463

.561

1.211
136

.196

.300

.951

1.091

1.048

1.542
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Tabla de contingencia

Recuento
MEDICAMENTOS
asa clorpidogrel Total
REACTIVIDA menor de 5% 22 77 99
D mayor de 5% 9 28 37
Total 31 105 136

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza
al 95%
Valor Superior Inferior

Razon de las ventajas
para REACTIVIDAD
(menor de 5% / mayor -889 -366 2.160
de 5%)
Para la cohorte
MEDICAMENTOS = .914 .464 1.799
asa
Para la cohorte
MEDICAMENTOS = 1.028 .832 1.269
clorpidogrel
N de casos validos 136
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Tabla de contingencia

Recuento
GRAVEDAD
asintomatico | sintomatico Total

REACTIVIDA menor de 5% 85 14 99

D mayor de 5% 32 5 37

Total 117 19 136
Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza
al 95%
Valor Superior Inferior

Razon de las ventajas

para REACTIVIDAD

(menor de 5% / mayor 949 316 2.847

de 5°/o)

Para la cohorte

GRAVEDAD = .993 .854 1.154

asintomatico

Para la cohorte

GRAVEDAD = 1.046 .405 2.702

sintomatico

N de casos validos 136
Tabla de contingencia
Recuento

UBICACION
derecho | izquierdo | bilateral Total

REACTIVIDA menor de 5% 23 21 55 99

D mayor de 5% 10 11 16 37
Total 33 32 71 136
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Tabla de contingencia

Recuento
PROGRESION
Si no Total
REACTIVIDA menor de 5% 6 93 99
D mayor de 5% 0 37 37
Total 6 130 136

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza
al 95%
Valor Superior Inferior
Para la cohorte
PROGRESION = .939 .894 .988
no
N de casos validos 136

RESULTADOS

Pacientes con enfermedad carotidea, de ambos sexos, con edad de 60 a 85 afos, el
34.6% eran mujeres y el 65.4% eran hombres, el 50.7% eran fumadores y el 49.3% no
fumadores, el 8.8% eran alcohdlicos y el 91.2% no alcohdlicos, el 12.5% eran cardiépatas
y el 87.5% no cardiopatas, el 61% diabéticos y el 39% no diabéticos, el 62.5% eran
hipertensos y el 51% no hipertensos, el 4.4% eran IRC y el 95.6% no IRC, de esta muestra
49 pacientes fueron sometidos a cirugia y 87 pacientes continuaron manejo conservador,
en los pacientes con procedimiento quirdrgico el tipo de anestesia fue local para un 11% y
anestesia general para un 49%, se utilizé drenaje en un 28.7% y no se utiliz6 drenaje en un
7.4%, se presentaron complicaciones postquirirgicas en un 3.7% ,con respecto al lado
donde se realizo el procedimiento quirdrgico se presento estenosis recurrente en 5.9% de
los pacientes y en 94.1% no hubo estenosis recurrente, si el paciente presentaba
enfermedad carotidea contralateral existié un incremento de la estenosis en un 5.1% de los
pacientes y en un 94.9% no se presentd. Se encontré una estenosis carotidea corroborada
por USG Doppler Carotideo del 1%-15% en 29.4% de los pacientes, del 16% al 49% en
17.6%, del 50% al 79% en 50.7% y del 80% al 99% en 2.2%.En cuanto a las
caracteristicas de la placa en un 22.1% era de tipo moderada y en 77.9% de tipo alta.En
esta muestra también identificamos que un 22.8% de los pacientes se encontraban
medicados con ASA y un 77.2% con clorpidogrel

Los resultados encontrados con respecto al Test de Reactividad Endotelial fue menor de
5% en un 72.8% y mayor de 5% en un 27.2%. El Grosor Intima Media fue menor de 1 en
un 27.9% y mayor de 1 en un 72.1%.Los pacientes se encontraban asintomaticos en un
86% y sintomaticos en un 19%.
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Con respecto al lado afectado en un 33% fue derecho, en un 32% izquierdo y 71% bilateral.

Los resultados demuestran una relacion inversa entre el Grosor Intima Media y el Test de
Reactividad Endotelial (p<0.5).Es verosimil que la presencia de placas carotideas tenga diferente
valor segun la edad de la poblaciéon en estudio y que refleje los efectos de los factores de riesgo.

CONCLUSIONES:

La presente investigacién permite concluir que el ultrasonido podria ocupar un lugar destacado en
el estudio no invasivo de los pacientes en riesgo de padecer eventos vasculares. La estratificacién
de este riesgo se facilitaria con la combinacién de la informacion que brinda el estudio de la funcién
endotelial flujo-dependiente, el Grosor Intima Media carotideo y la eventual presencia de placas
ateroesclerdticas esta observacion podria lograr un fuerte estimulo para una mejor adherencia al
tratamiento. Finalmente la respuesta terapéutica podria ser evaluada por estas mismas técnicas no
invasivas y asi mejorar el seguimiento de estos enfermos.
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