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RESUMEN  

TÍTULO. Medida promedio del complejo íntima-media carotideo por medio de ultrasonido en 

escala de grises en niños entre 5 y 10 años. 

  

ANTECEDENTES. La determinación del diámetro del complejo miointimal por ultrasonido 

carotideo es de vital importancia para valorar riesgo cardiovascular en niños con Diabetes tipo 1, así 

como para valoración en niños con vasculitis. En la última década este método ha tomado auge 

debido a que es una herramienta no invasiva y de fácil acceso a la población en general. 

JUSTIFICACIÓN. El grosor miointimal es un marcador fiable para valorar riesgo 

cardiovascular tanto en pacientes adultos como pediátricos, por lo cual es de vital importancia saber 

el grosor normal en este grupo de edad. 

Actualmente no se encuentra en la literatura un diámetro del complejo miointimal en 

población pediátrica, por lo cual se justifica la realización del siguiente protocolo. 

OBJETIVO. Conocer un rango normal del grosor intima-media carotideo en pacientes entre 5 

y 10 años de edad. 

MATERIAL Y MÉTODOS. Se incluirán todos los pacientes entre 5 y 10 años de edad, a 

excepción de pacientes oncológicos o que tengan alguna enfermedad sistémica en el periodo 

comprendido de marzo del 2013 a junio del 2013 que sean enviados al servicio de ultrasonido de la 

UMAE Dr. Gaudencio González Garza del CMN la Raza. En quienes se procederá a realizar medida 

del complejo intima-media en escala de grises y Doppler color. 

TIPO DE ESTUDIO: Prospectivo. 

FACTIBILIDAD: El presente estudio es reproducible debido a que en  el  servicio  de  

Radiodiagnóstico de este hospital se cuenta con el equipo necesario y a que estos datos se 

adquieren de manera fácil y no invasiva. 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO. Todos  los  resultados obtenidos en  el  trabajo serán  evaluados 

mediante gráficas  y tablas utilizando  medidas  de tendencia  central. 
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MARCO TEÓRICO: 

El medir el complejo intima-media carotideo ha sido un marcador de aterosclerosis factible, 

seguro y reproducible. (1, 2, 3, 5, 6, 7, 8, 9) 

En adultos el incremento del grosor intima-media se relaciona con hipertensión, dislipidemia 

y obesidad, así mismo, sirve como predictor de morbilidad y mortalidad cardiovascular. (5, 6, 7, 8, 9) 

La evidencia existente indica que la prevención de la aterosclerosis debe iniciarse en la niñez, aun 

así, no se ha realizado ningún consenso de factores de riesgo en niños obesos que prediga riesgo 

cardiovascular en adultos. (5, 6) 

Se ha observado engrosamiento miointimal en niños con antecedentes familiares de 

hipercolesterolemia, así como en niños con diabetes tipo 1. (1) Los niveles de LDL se encuentran 

típicamente bajos en pacientes en adultos con diabetes tipo 1, por lo que se sospecha que puede 

ser secundario a formación de células espumosas. (3) 

Igualmente, el aumento en la prevalencia del síndrome metabólico global ha aumentado el 

riesgo cardiovascular en niños, siendo el engrosamiento miointimal un marcador confiable para la 

aterosclerosis subclínica. (2, 5) 

En la enfermedad de Kawasaki, la disfunción endotelial persiste después de remitido el 

cuadro de vasculitis, lo que puede condicionar aterosclerosis. Así mismo se ha reportado que la 

disfunción endotelial ocurre en niños que no tienen hallazgos anormales en la fase aguda, por lo 

que la velocidad de pulso y el grosor del complejo miointimal son buenos indicadores de 

aterosclerosis en niños y adultos. (4) 

El grosor miointimal considerado como normal en la bibliografía revisada es de hasta 0.8mm 

de grosor (9), sin embargo en los artículos citados se mencionan grosores normales en los grupos 

controles de 0.42 vs 0.47mm en pacientes con DM1, (edad promedio 11 años) (1), 0.3 vs 0.69 en 

pacientes obesos (edad promedio 10 años) (2) 0.35 vs 0.52mm en pacientes obesos (edad promedio 

10.7 años (6) 0.54 vs 0.58mm en pacientes con DM1 (edad promedio 11 años) (3).  

Debido a la discrepancia de estas medidas es por lo que se decide realizar este estudio. 
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ANATOMIA 

La arteria carótida primitiva o común izquierda nace a 

partir del cayado aórtico, frente a la tráquea. Cruza esta 

estructura, situándose en su cara izquierda, en la raíz del cuello. 

La carótida primitiva derecha procede del tronco 

braquiocefálico, por detrás de la articulación esternoclavicular. 

Los vasos presentan un recorrido similar a partir de este nivel. 

La carótida común asciende y se desvía ligeramente 

lateral. Va acompañada por la vena yugular interna en su cara 

lateral, con el nervio vago situado posteriormente entre ambas. 

Estas tres estructuras van envueltas por la vaina carotídea. La 

arteria carótida primitiva se bifurca en una rama interna y otra 

externa, a nivel de la vértebra C4. 

La arteria carótida externa se sitúa por delante y se curva 

ligeramente hacia atrás al ascender hacia la glándula parótida, 

donde se divide en las ramas maxilar y temporal superficial. 

La arteria carótida interna continúa ascendiendo desde su origen hasta la base del cráneo, 

manteniendo la relación de la arteria carótida primitiva con la vena yugular interna y el nervio vago, 

dentro de la vaina carotídea. Presenta una dilatación localizada a nivel de su origen, denominada 

seno carotídeo. No da ramas en el cuello. (7, 8, 9, 10, 11) 

 

INSPECCIÓN VISUAL DE LAS IMAGENES EN ESCALA DE GRISES 

El grosor de la pared vascular en las proyecciones longitudinales de los estratos de la pared 

carotídea normal, se visualizan dos líneas ecogénicas casi paralelas, separadas por una región 

hipoecogénica o anecoica. El primer eco que delinea la luz vascular, representa la interfase entre la 

media y la adventicia. La media es la zona anecoica o hipoecoica situada entre las líneas ecogénicas. 

La distancia entre estas líneas representa el grosor combinado de la íntima y la media (grosor 

intima-media ó grosor miointimal). Seguidamente se mide la pared lejana de la arteria carótida 

común. Los autores consideran anormal un grosor miointimal superior a 0,8mm, que puede 

representar el primer cambio de un proceso aterosclerótico. Sin embargo el grosor aumenta con la 

edad. (7, 8, 9) 
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Figuras 1: Luz de la arteria carótida común (C. Común) y de la bifurcación carotídea (Bifurc.) y 

espesor íntima-media de la pared cercana (EIM 1) y de la pared lejana (EIM 2).  

 

 

Figura 2. Luz de la arteria carótica interna (C.Int.) y espesor íntima-media de la pared cercana (EIM 

1) y de la pared lejana (EIM 2). B.c 
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Complejo intima media y 

Complejo intima media combinado. 

 

El espesor intima medio con paredes cercanas (anatómicamente anterior) y lejana 

(anatómicamente posterior) de los tres principales segmentos de las arterias carótidas 

extracraneales: arteria carótida común, bifurcación carotídea y arteria carótida interna, tanto del 

lado derecho como del lado izquierdo, 1 determinando el valor promedio de cada segmento en 

ambos lados. El EMI de la arteria carótida común se mide aproximadamente a 1.5 cm por debajo de 

la separación de los flujos carotídeos, o 1 cm por debajo de la bifurcación. El EMI de la bifurcación 

se mide desde el origen de la misma, cuando se produce la pérdida del paralelismo de la arteria 

carótida común, hasta la separación de los flujos. La medición del EMI de la arteria carótida interna 

se realiza desde la separación de los flujos en el centímetro proximal de la arteria. Las mediciones 

son hechas demarcando los bordes ecográficos entre la sangre y la íntima y entre la media y la 

adventicia. Los bordes se reconocen por su ecogenicidad y el EMI de cada pared por su 

hipoecogenicidad. [12] 

Los valores normales del EMI están influenciados por la edad y por el sexo. El punto de corte 

para caracterizar el valor de EMI como normal suele ser arbitrario y en general por arriba del 

percentilo 75 de la población estudiada. [13] 

El rango de valores normales del EMI en adultos, tanto del EMI de la carótida común como 

del EMI combinado de todos los segmentos carotídeos oscila entre 0.4 y 1.0 mm, con una 

progresión anual de 0.01 a 0.02 mm. Otros autores, señalan rangos de valores de EMI de la carótida 

común o EMI combinado de todos los segmentos carotídeos entre 0.25 y 1.5 mm. En general el EMI 

de la carótida común como del EMI combinado de todos los segmentos carotídeos >1 mm se 

consideran anormales. [14] 

El EMI combinado de todos los segmentos carotídeos aumenta con la edad, desde 0.53 ± 

0.03 mm a los 14 años hasta 0.77± 0.12 mm a los 70 años. En caso de hipercolesterolemia familiar el 

aumento del EIM combinado es aún mayor, desde 0.55 ± 0.05 mm a los 14 años hasta 0.86 ± 0.18 

mm a los 50 años. Estos valores permiten señalar que las personas sanas a los 80 años 

aproximadamente presentan un EMI combinado de 0.78 mm, en cambio en los pacientes con 

hipercolesterolemia familiar el EMI combinado se alcanza a la edad de 40 años. El aumento del 

espesor de la pared arterial debería evitarse con una terapéutica hipolipemiante precoz y agresiva.  

En relación al sexo, el EMI combinado tiene menor valor en las mujeres que en los hombres.  

En el Muscatine Study el EMI combinado promedio máximo fue de 0.79 ± 0.12 mm para 

hombres y 0.72 ± 0.10 mm para mujeres.  

Se mencionan diferencias al comparar el EMI de la carótida derecha e izquierda, pero sólo a 

nivel de la arteria carótida común, no en la bifurcación ni en la arteria carótida interna. [14] 
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En los estudios epidemiológicos sería más adecuado tomar como valor normal el valor 

promedio y no el valor máximo del EMI combinado y del EMI de la carótida común, ya que éste 

suele coincidir con el valor promedio del grupo enfermo, perdiéndose así la diferencia entre ambos 

grupos. Sin embargo desde que el EMI es considerado un marcador pronóstico de riesgo 

cardiovascular, su valor normal debería considerarse no en base a una población normal o control 

en estudio, sino al incremento de riesgo de eventos cardio y cerebrovasculares. [14] 

En base a los estudios Rotterdam y Cardiovascular Health Study (CHS), se ha considerado 

anormal el EMI combinado y el EMI de la carótida común >1 mm, aunque recientemente otros 

autores proponen el valor >0.8 mm. En adultos, se puede considerar el EMI de la carótida común 

>0.82 mm para marcar riesgo precoz de accidente cerebrovascular y >0.87 mm para marcar riesgo 

precoz para todo tipo de eventos cardiovasculares. A su vez se puede utilizar el EMI combinado 

>0.89 mm para eventos cardiovasculares o bien >0.865 mm para marcar riesgo precoz para evento 

cardiovascular y accidente cerebrovascular. [14] 

1. La medición del EIM combinado de todos los segmentos carotídeos integrados en un único valor 

promedio (EIMC)El espesor íntima-media combinado resulta de 12 mediciones del espesor de las 

paredes cercana (anatómicamente anterior) y lejana (anatómicamente posterior) de los tres 

principales segmentos de las arterias carótidas extracraneales: arteria carótida común, bifurcación 

carotídea y arteria carótida interna, tanto del lado derecho como del izquierdo, determinando el 

valor promedio de cada segmento en ambos lados. [14] 

Los trabajos epidemiológicos más importantes que utilizaron esta metodología fueron el 

Atherosclerosis Risk in Communities Study (ARIC) [12,13], el Cardiovascular Health Study (CHS) 

[14,15] y el Rotterdam Study [16,|7].  

Entre los ensayos clínico-terapéuticos que utilizaron el EIM combinado podemos mencionar el 

Asymptomatic Carotid Artery Progression Study Research Group (ACAPS) [18,19], el Pravastatin, 

Lipids and Atherosclerosis in the Carotid Arteries (PLAC-II) [20] y el Atorvastatin vs. Simvastatin on 

Atherosclerosis Progression (ASAP) [21].  

2. La medición de la arteria carótida común distal (EIM-ACC) El EIM de la arteria carótida común en 

tercio distal fue empleado entre otros trabajos epidemiológicos, por el British Regional Heart Study 

[12], el Rotterdam Study [16] y el Cardiovascular Health Study (CHS) [14,15]. En la medición del EIM 

de la carótida común pueden incluirse o no la medición del espesor de las placas ateromatosas en 

el tercio distal de la carótida común, sitio poco habitual de localización de las mismas, por lo que la 

mayoría de los estudios no las incluyen. Adams y colaboradores [22] valoraron el EIM de la carótida 

común sólo a nivel de la pared lejana del tercio distal de la carótida común.  

Entre los estudios clínico-terapéuticos que utilizaron el EIM de la carótida común podemos 

mencionar el Estudio CLAS [23], el Regression Growth Evaluation Statin Study (REGRESS) [24], el 

Arterial Biology for the Investigation of the Treatment Effects of Reducing Cholesterol (ARBITER) [25] 

y el LIPID Trial Research Group [26].  
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3. Medición de EIM de la carótida común y de la bifurcación (EIM-ACC y EIM-BIF) La valoración 

conjunta del EIM de la carótida común y de la bifurcación se debe a que Adams y colaboradores 

[22], entre otros, plantearon la escasa correlación del EIM de la carótida común con los factores de 

riesgo y las enfermedades cardiovasculares. Otros trabajos también utilizaron el EIM a nivel de la 

bifurcación carotídea debido a que tiene una situación hemodinámica similar a la del árbol 

coronario (separación de flujo y shear stress) con localización más frecuente de placas a este nivel 

[21,27].  

Entre los trabajos epidemiológicos que midieron el EIM a nivel de la pared lejana de la carótida 

común con la incorporación del EIM de la bifurcación, incluso con la presencia de placa, podemos 

citar el de Salonen y Salonen [28], el British Regional Heart Study [27] y el de Hulthe y 

colaboradores [21].  

Los estudios clínico-terapéuticos que utilizan la medición del EIM de la carótida común más el EIM 

de la bifurcación, son el Kuopio Atherosclerosis Prevention Study (KAPS) 29], y el Beta-Blocker 

Cholesterol-Lowering Asymptomatic Plaque Study (BCAPS) [30]. 
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JUSTIFICACIÓN: 

El grosor miointimal es un marcador fiable para valorar riesgo cardiovascular tanto en 

pacientes adultos como pediátricos, por lo cual es de vital importancia saber el grosor normal en 

este grupo de edad. 

Actualmente no se encuentra en la literatura un diámetro del complejo miointimal en 

población pediátrica, por lo cual se justifica la realización del siguiente protocolo. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

¿Cuál es la medida promedio del complejo miointimal por medio de ultrasonido en escala de 

grises y Doppler color en pacientes entre 5 y 10 años de edad de la UMAE Hospital general 

Gaudencio González Garza Centro Médico nacional “La Raza”? 
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OBJETIVOS: 

Obtener medida promedio del complejo miointimal de la arteria carótida común en paciente 

de 5 a 10 años de edad 

 

OBJETIVO GENERAL: 

Conocer la medida promedio del complejo miointimal de la arteria carótida interna en 

pacientes entre 5 y 10 años de edad. 

Conocer la medida promedio del complejo miointimal de la arteria carótida externa en 

pacientes entre 5 y 10 años de edad. 
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HIPOTESIS:  

Debido a que se trata de un estudio descriptivo los investigadores no proponen ninguna 

hipótesis de trabajo. 
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TIPO DE ESTUDIO: 

Diseño de la investigación. 

1. Por el control de la maniobra experimental : Observacional 

2. Por la captación de la información: Prospectivo. 

3. Descriptivo 

4. Transversal 
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DISEÑO METODOLOGICO 

Entrarán en éste estudio todos los pacientes derechohabientes del IMSS que sean atendidos 

en el hospital general CMN La Raza, que tengan entre 5 y 10 años de edad, en el periodo 

comprendido entre enero y junio del 2013. Para poder ser llevados a cabo es necesario que los 

pacientes cuenten con los criterios de selección establecidos. 

Se utilizará un ultrasonido Siemens Acuson X300 con una sonda lineal VF10-5 de 5-10Mhz. A todos 

los casos y controles se les realizó ecografía de carótidas con medición de espesor miointimal. Los 

estudios se realizaron con un ecógrafo Philips HD11 con programa automático de medición de 

EMIC (espesor miointimnal carotideo), Con el paciente en decúbito dorsal y en la misma posición en 

que se realiza un estudio carotídeo convencional, se obtendra el EMIC de doce mediciones: 

Pared anatómicamente anterior y posterior de los principales segmentos de las arterias carótidas 

extracraneales derecha e izquierda.  

Luego, determinar el valor promedio de cada segmento en ambos lados:  

El EMIC a nivel de la arteria carótida común se midió a 1 cm por debajo de la bifurcación carotídea.  

El EMIC de la bifurcación se medirá desde el origen de la misma hasta la división de los flujos en 

interna y externa (bulbo carotídeo).  

El EMIC de la arteria carótida interna se medirá partir de la separación de los flujos, en el 

centímetroproximal de la carótida. 

Las mediciones se efectuaran desde la interfase lumen-íntimal hasta la interfase media-adventicia, 

en una extensión de 1 cm de largo, con sistema automático.  

Los parámetros corporales recogidos de cada uno 

De los pacientes fueron edad,  peso y talla  

 

Se obtendrá la concordancia kappa intraobservador con  todos los estudios (para la identificación 

del paciente) por el Dr. Bernardo Ramírez García, médico Radiólogo; en dos etapas distintas con un 

mes de intermedio para obtener el índice de concordancia kappa intraobservador. Una vez 

obtenido el índice y siempre y cuando sea mayor de 0.7 se procederá a analizar los hallazgos de los 

estudios totales permitido obtener un diagnostico imagenológico del grosor miointimal de los 

pacientes examinados.  

Se utilizaran los coeficientes de correlación de Pearson, y el análisis de regresión simple. Para 

comparar los datos numéricos se ha Utilizado la T de Student tras comprobar la distribución normal 

de los mismos (test de Kolmogorov-Smirnov).   
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El análisis multivariante se realizó partiendo del Modelo máximo, eliminando las variables que 

presentaban un nivel de significación superior al 0,05. 

 

CRITERIOS DE SELECCIÓN: 

Criterios de inclusión:  

 Niños entre 5 y 10 años de edad 

 Sin distinción de sexo 

 Que hayan aceptado por escrito la realización del estudio 

Criterios de exclusión: 

 Pacientes con antecedente de enfermedad sistémica (enfermedades de la colágena, 

vasculitis, diabetes tipo 1 etc.) 

 Pacientes oncológicos. 

Criterios de no inclusión: 

 Pacientes que no acepten realizar el estudio. 

 Pacientes que lleguen al servicio sin un familiar. 

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO: 

Los resultados se analizaran con estadística descriptiva en base a proporciones y se obtendrá 

la concordancia kappa intraobservador para la concordancia en la interpretación de los estudios. 

Se utilizaran los coeficientes de correlación de Pearson, y el análisis de regresión simple. Para 

comparar los datos numéricos se ha Utilizado la T de Student tras comprobar la distribución normal 

de los mismos (test de Kolmogorov-Smirnov).   

El análisis multivariante se realizó partiendo del Modelo máximo, eliminando las variables que 

presentaban un nivel de significación superior al 0,05. 
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VARIABLES:  

1) VARIABLE GENERAL 

a) Grosor del complejo miointimal por escala de grises. 

 

2) VARIABLES DEMOGRÁFICAS 

 Edad 

a) Definición conceptual: Tiempo que ha vivido una persona desde su 

nacimiento. 

b) Definición operacional: Tiempo en años que ha vivido una persona desde su 

nacimiento corroborado con su  número de afiliación médica. 

c) Indicadores: Edad en años y meses cumplidos 

d) Escala de medición: Cuantitativa discreta. 

   

Sexo 

a) Definición conceptual: Constitución orgánica que distingue una hembra de un 

macho 

b) Definición operacional: Se registra con  base en el sexo de asignación social, 

según su expediente clínico y afiliación del mismo. 

c) Indicador: Masculino o femenino 

d) Escala de medición: Cualitativa nominal dicotómica. 

Peso 

a) Definición conceptual: Es la fuerza con la cual un cuerpo actúa sobre un 

punto de apoyo, a causa de la atracción de este cuerpo por la fuerza de la 

gravedad. 

b) Definición  Operacional: Magnitud medible de la atracción gravitacional sobre 

la masa, en kilogramos y gramos. 

c) Tipo de Variable  Cuantitativa continúa  

d) Indicador: Kilogramos (kg) 

e) Escala de medición:  gramos 

Talla 

a) Definición conceptual: Altura, medida de una persona desde los pies a la 

cabeza 

b) Definición  Operacional: Magnitud medible en escala métrica decimal en 

centímetros o metros. 
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c) Tipo de Variable  Cuantitativa continúa  

d) Indicador: metros (m) 

e) Escala de medición:  centímetros 

 

 

3) VARIABLE DE CONTROL 

 

        Médico radiólogo 

a) Definición conceptual: Médico que haya cursado el área de radiodiagnóstico 

con duración de 3 años 

b) Definición operacional: Médico especializado en el área de Ultrasonido  por lo 

menos 3 años 

c) Indicadores: Experiencia en estudios de ultrasonido en escala de grises y 

Doppler. 

 

Ultrasonido 

a. Definición conceptual: El Ultrasonido es un método de imagen basado en las 

propiedades del sonido y del efecto piezoeléctrico, está constituido por un complejo 

conjunto de cristales emisores de sonido a una  frecuencia superiror de 20 MHz y 

computadoras que analizan datos para producir imágenes detalladas, las cuales son 

guardadas y enviadas a la red del hospital las cuales son interpretadas por los 

médicos especialistas en Radiología e Imagen. 

 

1) VARIABLES DE ESTUDIO 

Las características por ultrasonido correspondientes con el grosor miointimal. 
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FACTIBILIDAD 

El presente estudio es reproducible debido a que en  el  servicio  de  Radiodiagnóstico de 

este hospital se cuenta con el equipo necesario y a que estos datos se adquieren de manera fácil y 

no invasiva. 
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ASPECTOS ÉTICOS: 

 

 

El presente estudio se apega al manual de buenas prácticas clínicas y se inscribe dentro de la 

normativa en relación a la investigación en seres humanos de la coordinación de investigación en 

salud  como a las disposiciones contenidas en el código sanitario en materia de investigación de 

acuerdo a la a Declaración de Helsinki (1964) y sus modificaciones Tokio (1995), Venecia (1983) y 

Hong Kong (1989). 

La realización del ultrasonido es un estudio de imagen diagnóstico que no es un procedimiento 

invasivo que no se requiere autorización por escrito de los padres del paciente. 

La aplicación del proyecto se apega a las disposiciones en materia de investigación dispuestos por 

la Ley General de salud, el Instituto Mexicano del Seguro Social. 

El reporte de los resultados respetará la confidencialidad y autonomía de los pacientes. 

Dicha información obtenida será confidencial, no utilizándose para otros fines. De acuerdo a la Ley 

General de Salud el riesgo del estudio es mínimo. 

 

DIFUSIÓN  DE  RESULTADOS 

El presente estudio se realizará  con la finalidad de obtener la titulación como especialista en 

radiología e imagen. Dicho trabajo pretende ser presentado durante el Congreso Nacional de 

Radiología e Imagen en el mes de Febrero del 2014.  
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RESULTADOS 

Se realizo las mediciones del complejo intima-media a 43 pacientes en el período 

comprendido entre el 01/06 al 19/07 del 2013, de los cuales 2 fueron excluidos por 

no poder realizar medición de las carótidas interna y externa por indisposición de 

los pacientes.  

La distribución del sexo fue de 32 hombres (78%) y 9 mujeres (22%). 
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RESULTADOS 

La edad promedio de los pacientes fue de 7.1 años. Tomando como referencia 

estos valores se realizo una distribución por edad, encontrándose  4 pacientes de 

5 años (9.7%), 9 pacientes de 6 años (21.9%), 13 pacientes de 7 años (31.7%), 10 

pacientes de 8 años (24.3%), 3 pacientes de 9 años (7.3%) y 2 pacientes de 10 

años (4.8%). 
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RESULTADOS 

 

Para el estudio del grosor intima-media se dividio a los pacientes en dos 

grupos de edad: de 5-7 años y de 8-10 años. Así mismo se obtuvieron los 

índices del grosor del complejo intima-media en  minimo, maximo y la media 

entre estos grupos de edad. 

El grosor máximo obtenido en forma general de la carótida comun externa 

fue de 0.57mm, el de la carotida interna de 0.5 y el de la carótida común de 

0.46mm.  
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RESULTADOS 

 

El grosor máximo de la carótida común fue de 0.5mm en pacientes de 5-7 

años y de 0.57mm de 8-10 años. 

 

El grosor mínimo de la carótida común fue de 0.4mm en pacientes de 5-7 

años y de 0.42mm de 8-10 años. 
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RESULTADOS 

 

 

 

 

La media del grosor de la carótida común  fue de 0.44mm en pacientes de 5-7 

años y de 0.5mm de 8-10 años. 
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RESULTADOS 

 

 

El grosor máximo de la carótida interna fue de 0.46mm en pacientes de 5-7 

años y de 0.5mm de 8-10 años. 

 

 

 

El grosor mínimo de la carótida interna fue de 0.36mm en pacientes de 5-7 

años y de 0.33mm de 8-10 años. 
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RESULTADOS 

 

 

 

 

La media del grosor de la carótida interna  fue de 0.38mm en pacientes de 5-

7 años y de 0.4mm de 8-10 años. 
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RESULTADOS 

 

El grosor máximo de la carótida externa fue de 0.46mm en pacientes de 5-7 

años y de 0.43mm de 8-10 años. 

 

 

 

El grosor mínimo de la carótida externa fue de 0.36mm en pacientes de 5-7 

años y de 0.3mm de 8-10 años. 
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RESULTADOS 

 

 

 

 

 

La media del grosor de la carótida externa  fue de 0.41mm en pacientes de 5-

7 años y de 0.37mm de 8-10 años. 
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CONCLUSIONES 

 

El grosor intima media encontrado en este estudio fue menor que la encontrada 

por Carol M. Rumack y Cols. (9). Sin embargo se encontró que es mayor a la 

encontrada en los estudios de Mikko J. Jarvisalo y Cols. (1,3), y Jie Fang y cols. (2). 

 

El grosor máximo encontrado en este estudio fue de 0.57mm para la arteria 

carótida común, siendo el grosor  mayor en los artículos revisados de hasta 0.54 

como normal (3).  

 

La edad promedio en este estudio fue de 7.1 años, siendo de alrededor de 11 años 

en los demás artículos revisados (1, 2, 3, 6).  

 

La interrogante en esta investigación seria comparar estas medidas con series de 

pacientes con problemas de obesidad y valorar los índices patológicos en nuestra 

población. 
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HOJA DE CAPTURA DE DATOS. 

UMAE DR. GAUDENCIO GONZALEZ GARZA  

CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA, IMSS. 

 

NOMBRE DEL PACIENTE.______________________________________ 

EDAD: _____________________________________________________ 

SEXO:______________________________________________________  

AFILIACION:_________________________________________________ 

HALLAZGOS POR IMAGEN: 

 

 

 

Arteria carótida común  

Derecha. 

 

Arteria carótida común 

Izquierda. 

 

Grosor del complejo  

Miointimal (mm) 

  

 

 

 

 

 

Arteria carótida interna  

derecha 

 

Arteria carótida interna  

izquierda 

 

Grosor del complejo  

Miointimal (mm) 

  

 

 

 

 

Arteria carótida externa 

Derecha. 

 

Arteria carótida externa 

Izquierda. 

 

Grosor del complejo  

Miointimal (mm) 
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN  

PROYECTOS DE INVESTIGACIÓN CLÍNICA: 

 

LUGAR Y FECHA______________________________________________________ 

 

Por medio de la presente, acepto participar en el proyecto de investigación titulado “Medida promedio del 

complejo íntima-media carotideo por medio de ultrasonido en escala de grises en niños entre 5 y 10 años” 

Registrado en el comité local de investigación con el número____________________. 

El objetivo del estudio es determinar el grosor del complejo intima-media por medio de ultrasonido en 

escala de grises y Doppler en niños entre 5 y 10 años de edad. Se me ha explicado que mi participación 

consistirá en permitir que los hallazgos encontrados en el ultrasonido sean utilizados con fines 

exclusivamente estadísticos y en forma anónima. Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los 

posibles riesgos, inconvenientes, molestias y beneficios derivados de la realización del ultrasonido carotideo; 

dentro de los efectos adversos más frecuentes relacionados este estudio se encuentran: aumento de la 

temperatura corporal, reflejo vagal. El Investigador principal se ha comprometido a responder cualquier 

pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los procedimientos que se llevarán a cabo, así 

como los riesgos, beneficios, o cualquier otro asunto relacionado con la investigación. Entiendo que 

conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento que lo considere conveniente sin que 

ello afecte la atención médica del instituto. El investigador principal me ha dado seguridad de que no se me 

identificará en las presentaciones o publicaciones que deriven de éste estudio, y de que en los datos 

relacionados con mi privacidad serán manejados en forma confidencial. También se ha comprometido a 

proporcionarme la información actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque ésta pudiera 

hacerme cambiar de parecer respecto a mi permanencia en el mismo. 

 

 

________________________                                               ____________________________ 

Nombre y firma del paciente                                                    Dr. Bernardo Ramírez García  

                                                                                                      Investigador Principal 

 

__________________________                                            _________________________ 

             Testigo                                                                                          Testigo 
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