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GLOSARIO

GROSOR DE INTIMA MEDIA CAROTIDEA (GIMc): medida del GIM de la Arteria
Cardtida es un predictor viable de la presencia de Aterosclerosis Coronaria y sus

secuelas clinicas

ATEROSCLEROSIS: la aterosclerosis la cual es una alteracién estrechamente
asociada a las dislipidemias, cuyas presentaciones clinicas pueden ser:
hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, hipoalfalipoproteinemia e hiperlipidemia

mixta.

HIPERTENSION ARTERIAL: La hipertension arterial sistémica de acuerdo a la guia
practica clinica del IMSS es un sindrome de etiologia multiple caracterizado por la
elevacion persistente de las cifras de presion arterial a cifra > 140/90 mm/hg (NOM-
030-SSA-1999) Es producto del incremento de la resistencia vascular periférica y se

traduce en dano vascular sistémico.
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RESUMEN

Estudio del Grosor intima-media carotideo en derechohabientes sin factores de
riesgo cardiovasculares que acuden al Hospital General de Zona 46, de la
ciudad de Villahermosa, Tabasco, México.

Hernan Pérez Gomez-R3MF, Universidad Nacional Autobnoma de México, Facultad de
Medicina. Cleopatra Avalos Diaz-Asesor, Instituto Mexicano del Seguro Social,
Delegacion Tabasco.

ANTECEDENTES: Uno de los sitios de dafo asociado a sindrome metabdlico es el
endotelio vascular; la medicion ecografica del grosor de intima-media carotidea
(GIMC) es usado en adultos como un indicador de dafio vascular, pero no se
conocen valores de normalidad en adultos sanos en el Estado de Tabasco.
OBJETIVO: Determinar el grosor intima-media carotideo en los pacientes derecho
habientes sanos que acudieron al Hospital General de Zona numero 46, de la ciudad
de Villahermosa, Tabasco, México.

MATERIALES Y METODOS: Por lo anterior se realiz6 un estudio descriptivo,
prospectivo, transversal en el que se estudiaron a 354 derechohabientes sanos sin
factores de riesgo cardiovascular de entre 18 a 80 afios de edad de ambos sexos,
quienes acudieron al Hospital General de Zona 46 en diciembre del 2012 a diciembre
del 2013. Se estudiaron variables tales como edad, género, tabaquismo, hipertension
arterial, colesterol es, triglicéridos, glicemia y creatinina principalmente. Se evalu6
el espesor de la intima carotidea por ultrasonido, con transductores arteriales de por
lo menos 7.5 megaHertz, a un centimetro de la bifurcacion de la carétida primitiva.
Para el andlisis de los resultados se baso en interpretacion de la ecografia de intima
media carotidea, asi como el uso del paquete estadistico SPSS para la calcular e
interpretar los resultados.

RESULTADOS: Se obtuvo una muestra de 354 pacientes, de los cuales 236 fueron
masculinos y femeninos 118, dentro de un rango de edad de 40 a 80 afos. Se
encontrdé una correlacion lineal directa, al asociar los valores del espesor de la intima
carotidea con la edad, en hombres (r=0.0008; p>0,001) asi como en las mujeres
(r=0,03; p>0,001).En relacién al género (sexo masculino o femenino), el grosor
intima-media carotideo combinado tuvo menor valor en las mujeres que en los
hombres (promedio maximo 0.79+0.12 mm en hombres y 0.72+0.10 mm para
mujeres).

CONCLUSION: Los factores de riesgo como edad, genero, peso, talla, IMC, glucosa,
creatinina, colesterol total, HDL y TAG si bien importantes desde el punto de vista
etioldgico, no pueden considerarse el método de "screening" para la identificacion de
pacientes de riesgo de enfermedad cardiovascular en una poblacién sana con
individuos asintomaticos. El GIMc tiene relacion con la incidencia y la prevalencia de
la aterosclerosis en todas sus formas clinicas y los factores de riesgo cardiovascular.

Se considera al GIMc como un marcador subrogado de enfermedad cardiovascular,
factor de riesgo independiente y herramienta de deteccién precoz de aterosclerosis.

Palabras Claves: Grosor Intima-Médica Carotidea, Factores de riesgo.



ABSTRACT

Study carotid intima-media thickness in eligible persons without cardiovascular
risk factors attending the General Hospital of Zone 46, of the city of
Villahermosa, Tabasco, Mexico.

Hernan Pérez Gomez-R3MF, Universidad Nacional Autonoma de México, Facultad de
Medicina. Cleopatra Avalos Diaz-Asesor, Instituto Mexicano del Seguro Social,
Delegacion Tabasco.

BACKGROUND: One of the sites of damage associated with metabolic syndrome is
the vascular endothelium; ultrasound measurement of intima-media thickness of
carotid (CIMT) is used in adults as an indicator of vascular damage but no known
normal values in healthy adults in the state of Tabasco. To determine the carotid
intima-media thickness in healthy patients right holders attending the General
Hospital No. 46, of the city of Villahermosa, Tabasco, Mexico.
MATERIALS AND METHODS: Therefore descriptive, prospective, cross-sectional
study in which 354 healthy beneficiaries were studied without cardiovascular risk
factors among 18-80 year old men and women, who attended the General Hospital of
Zone 46 in December was performed 2012 to December 2013. variables such as
age, gender, smoking, hypertension, cholesterol is, triglycerides, glucose and
creatinine were studied primarily. The carotid intimal thickness by ultrasound was
evaluated with arterial transducers of at least 7.5 megahertz, within an inch of the
bifurcation of the common carotid. For analysis of the results was based on
interpretation of ultrasound carotid intima half and use SPSS to calculate and
interpret the results.

RESULTS: A sample of 354 patients, of whom 236 were male and 118 female, within
an age range from 40 to 80 years was obtained. A direct linear correlation was found,
by associating the values of carotid intimal thickness with age in men (r = 0.0008; p
<0.001) and in women (r = 0.03; p> 0.001) .In relation to gender (male or female),
thickness combined carotid intima-media had less value in women than in men (0.79
+ 0.12 average maximum mm in men and 0.72 + 0.10 mm for women).
CONCLUSION: The risk factors such as age, gender, weight, height, BMI, glucose,
creatinine, total cholesterol, HDL and TAG although important from the etiological
point of view, can not be considered the method of "screening" to identify patients at
risk of cardiovascular disease in a healthy population with asymptomatic individuals.
The IMT is related to the incidence and prevalence of atherosclerosis in all its clinical
forms and cardiovascular risk factors. It is considered to CIMT as a surrogate marker
of cardiovascular disease risk factor independent tool for early detection of
atherosclerosis.

Keywords: Carotid Intima-Medical thickness, Risk Factors.



. INTRODUCCION

La enfermedad ateroesclerdtica es una enfermedad sistémica que puede evolucionar
de manera asintomatica por mucho tiempo, pero en su evolucién puede presentar
subitas complicaciones cardiovasculares o cerebrovasculares con secuelas
invalidantes e incluso muerte. Es sabido que los pacientes con enfermedad arterial
coronaria tienen como primer sintoma, en el 25% de los casos, un episodio de

muerte subita, (3).

El curso de la enfermedad ateroesclerdtica podria ser mejor evaluado utilizando
marcadores sucedaneos de la enfermedad que por los factores de riesgo. Estos
marcadores proporcionarian mediciones reproducibles, no invasivas y seguras para

estimar la extension y progresion de la enfermedad, (3,15).

Hay dos modalidades diagnédsticas por ultrasonido (no invasivas) que concentran
actualmente la atencion como marcadores sucedaneos de enfermedad
ateroesclerética y de eventos cardiovasculares o cerebrales: 1) la medicién del
espesor intima-media carotideo (EIM) e identificacion de placas ateromatosas
(16,17); 2) la dilatacién mediada por flujo de la arteria braquial para evaluar funcién

endotelial.

El ultrasonido en modo B es una técnica no invasiva que permite la visualizacion de
las paredes de las arterias superficiales como las ramas de la carétida. El grosor
intima-media carotideo (GIM) es ampliamente utilizado en la evaluacién de la
progresion aterosclerética y ha sido demostrado que el incremento del GIM esta
asociado con una mayor prevalencia y severidad de enfermedades coronarias y
cerebrovasculares. Por su caracter reproducible, no invasivo, y el relativamente bajo
costo de su medicion, el GIM ha sido utilizado ampliamente en estudios

epidemioldgicos y en ensayos clinicos terapéuticos de estas enfermedades.

El rango de valores normales del EIM en adultos, tanto el de la carétida comun como
el combinado de todos los segmentos carotideos, oscila entre 0,4 y 1,0mm, con una

progresion anual de 0,01 a 0,02mm. Algunos autores sefialan rangos de valores de
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EIM de la carétida comun o EIM combinado de todos los segmentos carotideos entre
0,25mm y 1,5mm. En general, ambos son considerados anormales cuando son

mayores de 1mm.

Por lo que el objetivo de la tesis fue estudiar el Grosor intima-media carotideo en
pacientes sin factores de riesgo y conocer como se encuentran la poblacion del
estado de Tabasco de acuerdo al grosor intima-media carotideo en comparacion con

las variables de género, edad, la tension arterial, colesterol y triglicéridos.
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.  MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes de enfermedades cardiovasculares

Las enfermedades cardiovasculares, ocupan el 1er lugar en morbi-mortalidad del
paciente adulto en todo el mundo; las estadisticas de defuncion en el afio 2001 la
ECV mas la HAS alcanza el primer lugar de mortalidad con casi el 20% de todas las
muertes, sobre pasando a la DM, considerando que el caso de la DM, el 80% de las
mortalidad sucede por ECV. Alrededor de 17 millones de personas mueres cada ano
por ECV, se estima que cada 5 segundos ocurre un Sindrome coronario agudo, y

cada 5segundos un evento vascular cerebral.

En México 7.8 individuos se mueren cada hora por problemas cardioldgicos,
haciendo de la cardiopatia isquémica una verdadera pandemia del siglo XXI ya que
esta no respeta fronteras, sexo, religion, nivel socioecondmico. La estadistica de
INEGI sobre mortalidad determina que la HAS por si sola se encuentra en el 9no
lugar de defuncién desde el 2002 al 2007. Y para el 2008 se mueve al 7mo lugar con
15,694 (14.7%) logrando subir 2 espacio, dentro las principales causas de mortalidad

general nacional, (1,2).

En el 2005 a nivel nacional la primer causa de muerte fue la DM con 67,090
defunciones (13.6%) y la segunda causa de muerte fue la enfermedad isquémica del
corazén con 53,188 defunciones (10.8%), seguidas con las enfermedades cerebro
vasculares con 27,370 (5.5%) defunciones y las enfermedades hipertensivas 12,876
(2.6%) defunciones, pero sumadas las ECV alcanza el primer lugar de mortalidad,
sobre pasando a la DM. Esta tendencia va aumentando conforme va pasando los
afios ya que en el 2008 en México la enfermedad isquémica del corazén representa
59,579 (11.2%) y la enfermedad cerebro vascular 32,212 (5.6%) ocupan el 2 y 3
lugar respectivamente. Pero si tomamos en cuenta la suma de HAS de 15,694

(2.9%) mas las enfermedades isquémicas del corazon y la enfermedades cerebro
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vascular estas en conjunto suman 107,485 (19.7%) superando a la DM 75,592
(14%) que es la primer causa de mortalidad a nivel nacional. (3, 4, 5)

Ahora bien, a nivel de entidad federativa en Tabasco la principal causa de
mortalidad en el 2008 la ocupa las enfermedades del corazén y las enfermedades
isquémica del corazén con un total de 2,397 caso (24.9%) seguida de la dm con
1,443 (15.1%), estando asi demostrado que las ECV en Tabasco es una causa
primordial de estudio integral para disminuir la mortalidad en los servicios de
urgencias y que estas defunciones pueden estar ligadas o no al crecimiento del
intima media carotidea en una etapa subclinica y no es necesario que estos paciente
estén con Dx de HAS ya que las defunciones por HAS no estan dentro de las

primeras 20 causas de mortalidad general en Tabasco, (6).

2.2. Ateroesclerosis

La mortalidad por enfermedades del corazén ha mostrado un incremento constante,
Entre las principales causas para el desarrollo de estas enfermedades se encuentra
la aterosclerosis la cual es una alteracion estrechamente asociada a las
dislipidemias, cuyas presentaciones clinicas pueden ser: hipercolesterolemia,

hipertrigliceridemia, hipoalfalipoproteinemia e hiperlipidemia mixta, (7).

La enfermedad ateroesclerética es un grave problema de salud en los paises
desarrollados y su creciente prevalencia en las ultimas décadas predice que sera la
principal causa de morbimortalidad en este nuevo siglo, pronosticandose una
epidemia mundial de enfermedad arterial coronaria y enfermedad vascular cerebral.
Es una enfermedad sistémica que puede evolucionar de manera asintomatica por
mucho tiempo, pero en su evolucidn puede presentar subitas complicaciones
cardiovasculares o cerebrovasculares con secuelas invalidantes e incluso muerte. Es
sabido que los pacientes con enfermedad arterial coronaria tienen como primer

sintoma, en el 25% de los casos, un episodio de muerte subita, (8, 9,10)
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Los factores de progresion de la ateroesclerosis y de produccién de eventos
cardiovasculares involucran a diversos factores de riesgo: causales, condicionales y
predisponentes. El gran numero de factores de riesgos nuevos o emergentes hace
dificil una completa evaluacion de todos ellos. Entre los causales (edad, tabaquismo,
hipertension, hipercolesterolemia, LDL-colesterol elevado, HDL-colesterol bajo y
diabetes); condicionales (incremento de triglicéridos, lipoproteina(a), homocisteina y
factores de la coagulacion como el fibrinbgeno y el inhibidor del activador del
plasminégeno PAI-1); y predisponentes (obesidad, inactividad fisica, historia familiar
de enfermedad arterial coronaria prematura, sexo masculino, alteraciones o

enfermedades psiquicas, socioeconomicas y étnicas). (11,12, 13,14,15,16,17).

Las dislipidemias pueden obedecer a causas genéticas o primarias, 0 a causas
secundarias; en el caso particular de la hipercolesterolemia secundaria, se
consideran como causas: la diabetes, la obesidad, el hipotiroidismo y el sindrome
nefrético; la hipertrigliceridemia secundaria, puede tener como causa a: la diabetes,
el alcoholismo, la obesidad, el sindrome de resistencia a la insulina, la insuficiencia
renal, la ingesta elevada de azucares refinadas, asi como al uso de beta-
bloqueadores, diuréticos y corticosteroides anabdlicos. También los procedimientos
de dialisis y hemodialisis, pueden actuar como causa desencadenante de esta
dislipidemia. Por otra parte, con el tabaquismo, el ejercicio anaerdbico y el uso de
progestagenos y/o andrégenos, se puede presentar una disminucion sérica de C-

HDL, lo cual implica un factor de riesgo cardiovascular.

En la Encuesta Nacional de Enfermedades Crénicas (ENEC 1993, DGE/INNSZ) se
observo, entre la poblacion general una prevalencia de hipercolesterolemia del 8.8%,
y en la poblacién adulta (20 a 69 afios) del 11.2%, mientras que en el 20% de esta
poblacion se encontrd hipertrigliceridemia y el 36% presenté concentraciones
anormalmente bajas de C-HDL, todo lo cual representa un importante riesgo de

enfermedad cerebro y cardiovascular.

La disfuncién endotelial comienza cuando el endotelio indemne morfolégica y
funcionalmente se expone a una variedad de factores de riesgo que pueden
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provocarle injuria. Si el factor de riesgo persiste, se lesiona la pared vascular y se
pone en marcha el desarrollo de placas ateromatosas que generan placas
vulnerables con riesgo de ruptura y produccion de eventos cardiovasculares o

cerebrovasculares.

La probabilidad de identificar y modificar los factores de riesgo y revertir asi la injuria
del endotelio vascular todavia es incierta porque aproximadamente el 40% de los
sujetos con enfermedad arterial coronaria tienen presién arterial y niveles de
colesterol normales. Los factores de riesgo, si bien importantes desde el punto de
vista etiolégico, no pueden ser considerados el método de screening para la
identificacion de pacientes con riesgo de enfermedad cardiovascular en una
poblacion sana con individuos asintomaticos., razon por la cual es deseable contar
con métodos no invasivos para identificar pacientes de riesgo con ateroesclerosis

subclinica.

El curso de la enfermedad ateroesclerdtica podria ser mejor evaluado utilizando
marcadores sucedaneos de la enfermedad que por los factores de riesgo. Estos
marcadores proporcionarian mediciones reproducibles, no invasivas y seguras para

estimar la extension y progresion de la enfermedad (11-17).

La enfermedad ateroesclerética es un grave problema de salud en los paises
desarrollados y su creciente prevalencia en las ultimas décadas predice que sera la
principal causa de morbimortalidad en este nuevo siglo (1), pronosticandose una

epidemia mundial de enfermedad arterial coronaria y enfermedad vascular cerebral

(2).

La ateroesclerosis es una enfermedad generalizada de la pared arterial que puede
progresar o regresar, dependiendo esto de diversos factores. Este proceso dinamico
se caracteriza por la remodelaciéon de la pared arterial y puede ser asintomatico
durante toda la vida o puede presentarse como un evento cardiovascular agudo. El
ultrasonido modo B es un método de diagndstico de ateroesclerosis subclinica
seguro, no invasivo y de costo accesible. El espesor intima-media carotideo (EIM) ha
mostrado asociacion con los factores de riesgo cardiovasculares y con la prevalencia
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de enfermedad cardiovascular; también puede ser predictor independiente de

enfermedad cardiovascular, vascular periférica y cerebrovascular.

2.3. Grosor intima media carotidea (GIMc, EIM o (CIMT)

El grosor intima-media carotideo (CIMT) también conocido como espesor intima-
media carotideo (EIM) es un marcador de aterosclerosis subclinica. Es medido a
través de una ultrasonografia carotidea, siendo un método seguro, no invasivo y
reproducible1. Numerosos estudios han demostrado que el CIMT se asocia a los
factores de riesgo cardiovascular (CV) tradicionales (2-5), y se ha postulado que la
progresion del CIMT es igual al resultado de la respuesta de cada persona a su
propia carga de factores de riesgo, independiente de si esta carga es leve o
importante, o de su duracién6. De esta manera, el CIMT da informacion directa de la
progresion aterosclerdtica a nivel de la pared arterial carotidea. Por otra parte, el
CIMT se asocia, en forma independiente, a eventos CV y cerebrovasculares, como
infarto al miocardio y accidente vascular encefalico isquémico, aun después de

ajustar por los factores de riesgo tradicionales (7).

Recientemente, Lorenz y cols. han confirmado esta asociacion en un meta-analisis
que incluyd ocho estudios y que reporté que el CIMT es un poderoso predictor de
eventos vasculares. El sindrome metabdlico (SMET) se caracteriza por ser un
conjunto de factores de riesgo que incluye adiposidad abdominal, hipertensién
arterial, hipertrigliceridemia, colesterol HDL bajo y disglicemia9, 10. Se ha
demostrado que el SMET es un predictor de diabetes mellitus tipo 211, cardiopatia
coronaria y mortalidad cardiovascular12-14. Algunos estudios han demostrado que la

presencia de SMET se asocia a un aumento del CIMT15,16.

Por otro lado la aterosclerosis es una enfermedad inflamatoria. Numerosos estudios
epidemioldgicos han demostrado que la proteina C-reactiva ultrasensible (EPCR),
marcador inflamatorio, es un predictor de eventos CV futuros, tanto en hombres17

como en mujeres18. Sin embargo, las opiniones han sido controvertidas en cuanto al
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poder aditivo, mas alla de los factores de riesgo tradicionales, de este marcador19.
Por otro lado, analisis basados en curvas de sensibilidad-especificidad, muestran que

su determinacion no agrega mayor informacion prondstica.

Pero en estudios en que la EPCR se ha agregado como factor asociado al SMET,
sobretodo en mujeres, la adicion de este factor inflamatorio a sujetos con SMET,
determina mayor riesgo de eventos CV18. Haffner y cols. han demostrado que la
EPCR elevada es un factor de riesgo potente para el desarrollo de SMET y diabetes,
y han sugerido que la determinacién de EPCR debiera ser considerada como otro
componente del llamado SMET11, 20, 21.

En nuestro pais no existen reportes de la asociacion entre los factores de riesgo
clasicos, puntaje de Framingham y CIMT; dado que los valores de CIMT varian
segun la raza, es importante conocer si estas asociaciones se mantienen en nuestra
poblacién. Por otro lado, si bien existen algunos reportes de cémo se modifica el
CIMT con la presencia o ausencia de SMET, éstos son escasos, y no existen datos
publicados en la literatura de cémo cambia el CIMT en sujetos con ambos: SMET e

inflamacion.

2.4. Métodos diagnosticos

Hay dos modalidades diagndsticas por ultrasonido (no invasivas) que concentran
actualmente la atencibn como marcadores sucedaneos de enfermedad

ateroesclerotica y de eventos cardiovasculares o cerebrales:

1) la medicion del espesor intima-media carotideo (EIM) e identificacion de placas

ateromatosas, (16,17);

2) la dilatacién mediada por flujo de la arteria braquial para evaluar funcién endotelial
(18).
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2.4.1. Diagnosticas por ultrasonido (no invasivas) de enfermedades
ateroescleroticas y de eventos cardiovasculares.

2.4.1.1. Ultrasonido modo b

Una técnica segura, accesible, no invasivo que puede visualizar la luz y las paredes

de arterias seleccionadas incluyendo caroétida, aorta y femoral. EI USG ha sido
validado para medir el GIM en laboratorios independientes y su confiabilidad ha sido
establecida en estudios individuales y estudios multicéntricos. La instrumentacion del
USG actual con transductor mayor o igual a 8 MHz son los mas capaces de
identificar las 2 interfaces Arteriales (Luz-Intima y Media-Adventicia) necesarias para
medir en GIM.

En 1986, Pignoli y otros publicaron un articulo en el que identificaban la interfase
lumen intima, asi como la media adventicia en disecciones adrticas. A la presencia,
en la imagen ultrasonografica, de 2 lineas ecodensas en la pared posterior arterial,
se le denomin6 Patron Doble Linea. A partir de este trabajo aparecieron otros que
median entre el inicio del borde delantero de la primera linea ecodensa y el borde
delantero de la segunda linea, a esto se le denominé grosor intima-media (GIM), y se
encontré6 que se relacionaba de manera proporcional con diferentes fases de

desarrollo de aterosclerosis, (ver figura 1), (19).

La mayoria de los estudios se han realizado en el territorio carotideo, faciimente
accesible en el cuello (carétidas primitivas, bulbo y carétida interna). Mediante esta
técnica se obtienen imagenes nitidas de la pared arterial, sobre todo en la pared
posterior de la carétida comun, donde puede medirse con precisién el grosor del
complejo intima-media (GIM), lo que significa que es posible evaluar in vivo las fases

mas precoces de la enfermedad aterosclerética.
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Figura 1. Ecografia en modo B. Secciones longitudinales de la carétida comun. El
grosor de la intima-media es la distancia existente entre la interfase luz carotidea-
intima y la interfase media-adventicia de la pared distal (entre las flechas). A: Grosor
intima-media normal. B: Grosor intima-media aumentado (equivalente ecografico de

una estria grasa).

Si a los factores de riesgo cardiovasculares se suma la aterosclerosis carotidea por
ultrasonido pudiera estimarse el diagndstico de Cl con mas exactitud. Esta hipotesis
se fundamenta en el hecho de que la aterosclerosis es una enfermedad de todas las
arterias de manera simultanea, aunque no con la misma intensidad en todas ellas.
Se ha establecido cierta relacidon entre la aterosclerosis carotidea extracraneal,
engrosamiento del complejo intima-media (CIM) o presencia de placas
aterosclerdticas y la aterosclerosis coronaria y con la incidencia de procesos
coronarios agudos, y de manera similar, la aterosclerosis carotidea y el

engrosamiento del CIM con el infarto cerebral. (20,21, 22).

Basandose en estas evidencias, la American Heart Association recomienda efectuar
una ecografia carotidea en pacientes seleccionados de riesgo global intermedio y
propone que, en caso de obtener una prueba patoldgica, se considere al paciente de
alto riesgo o equivalente a prevencion secundaria. A la inversa, el hallazgo de una

pared carotidea delgada y sin placas puede mitigar la intensidad de la intervencién, al
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recalificar a un individuo supuestamente de riesgo intermedio como de bajo riesgo.
(23,24).

2.5. Ecografia carotidea

En el articulo denominado Hipertension Arterial en Meéxico. Guias vy
Recomendaciones para su deteccion, control y tratamiento; publicada en la Revista
Archivos de Cardiologia de México en el 2004. Al igual que en la Guia de practica
clinica para el tratamiento de la Hipertension Arterial 2007, del Grupo de Trabajo de
la Sociedad Europea de Hipertension (SEH) y de la Sociedad Europea de
Cardiologia (ESC): mencionan la utilidad de la Ecografia carotidea. Debido a la
importancia que reviste la afectacion a érganos blanco en el riesgo cardiovascular, la
evidencia de dafo organico debe ser investigada cuidadosamente. Estudios
recientes han demostrado la utilidad del ultrasonido carotideo (engrosamiento de la
pared o la presencia de placas), para clasificar adecuadamente el riesgo
cardiovascular. Por lo que cuando haya el recurso, tanto el ecocardiograma como el
ultrasonido carotideo son estudios de utilidad. Un umbral mayor o igual a 0.9 mm
debe ser tomado como una alteracion significativa. Hay indicios de que estas
alteraciones son frecuentes en las exploraciones estandar de individuos hipertensos
no tratados y sin lesiones de 6rganos diana, por lo que la exploracion ecografica
carotidea puede detectar a menudo una lesion vascular y hacer que la estratificacion

del riesgo sea mas precisa. (25)

Las asociaciones de los segmentos del GIM de la Arteria Caroétida y los Factores de
Riesgo Cardiovascular han sido demostradas en diversos estudios. En mas de 5
estudios publicados se encontré que la medida del GIM de la Arteria Cardtida es un
predictor viable de la presencia de Aterosclerosis Coronaria y sus secuelas clinicas.
Por lo tanto el GIM carotideo definido por USG modo B no invasivo ha demostrado
que es un factor de riesgo independiente para los eventos coronarios y Eventos
Vasculares Cerebrales (EVC). En estos estudios un GIM aumentado y/o la deteccion
de placas incrementaron el riesgo relativo de complicaciones clinicas de la
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aterosclerosis hasta 5 veces mas alla del valor predictivo de los factores de riesgo
tradicionales. Este nivel de riesgo es similar al observado en prevencion secundaria,
por lo que una ecografia carotidea patoldgica predice un riesgo equivalente al del

paciente con enfermedad cardiovascular previa. (26, 27)

Los estudios que relacionan el GIM con el riesgo de ECV demuestran que el riesgo
de padecer un primer infarto de miocardio aumenta a partir de un GIM carotideo de
0,82 mm, y el de sufrir un primer episodio de ictus, a partir de 0,75 mm, mientras que
una progresion anual de 0,034 mm o mayor aumenta notablemente el riesgo de

futuros episodios. (28).

2.6. Otros métodos de diagnostico no invasivos.

Otros métodos de diagnostico no invasivos son la detecciéon de calcio coronario
mediante tomografia computarizada, la técnica de la TC de haz de electrones,
desarrollada en la ultima década, o las mas recientes de TC helicoidal y TC
multicorte con sincronizacion cardiaca. Estos métodos sin embargo, requieren un
equipamiento costoso y, por ahora, poco disponible, si bien se considera que sus
hallazgos (depésitos de calcio coronario) tienen un alto valor predictivo de riesgo de
desarrollar episodios clinicos de Enfermedad coronaria. Sin embargo, hay que tener
en cuenta que puede haber placas vulnerables e incluso estenosis graves en
ausencia de calcificacion. En una cohorte amplia de individuos asintomaticos con una
edad media de 53 anos estudiados con TC de haz de electrones y seguidos durante
mas de 3 afos, una puntuacidon alta de calcio coronario tuvo un alta capacidad
predictiva de la incidencia de enfermedad coronaria, similar a la situacion de

prevencion secundaria, de la cual puede considerarse un equivalente.( 29, 30, 31)

Otro método no invasivo lo es el indice Tobillo-Brazo, que se calcula dividiendo la
presién arterial sistolica, medida con Doppler arterial, de la arteria braquial derecha y
la tibial posterior y pedia. Un valor de 0.9 es diagndstico de enfermedad obstructiva
arterial en extremidades inferiores, con una excelente correlacién con los resultados
de las arteriografias tanto mas avanzada cuanto menores son los valores, con una
alta precision diagnostica (sensibilidad ~ 90% y especificidad ~ 98%). Este indice
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tiene la capacidad predictiva de la aparicion de complicaciones cardiovasculares
fatales y no fatales en pacientes sin artropatia periférica. Los valores del indice
tobillo-brazo se correlacionan con la prevalencia de factores de riesgo
cardiovascular. Ya que un ITB anormal no suele encontrarse en personas menores
de 50 afnos, ésta es la edad a partir de la cual se considera efectuar esta prueba para
maximizar la definicion de riesgo e intervenir en consecuencia. Puede ser realizado

en un laboratorio vascular o en el consultorio de un experto entrenado.

La prueba de ejercicio es otro método, una prueba simple, poco costosa y disponible
en cualquier laboratorio cardiologico. A pesar de que se suele considerar una técnica
imprecisa en individuos asintomaticos, la prueba de ejercicio que demuestra la
isquemia silente en el ECG proporciona una informacién pronostica que permite

refinar la estratificacion de riesgo.

La Resonancia Magnética (RM) ha sido empleada para caracterizar no
invasivamente el tejido en varios estudios, por lo tanto la investigacion ha empezado
a enfocarse en el uso de la RM en vivo para evaluar las paredes de los vasos en
diferentes modelos animales y humanos. Un estudio reciente de pacientes con placa
en la aorta toracica mostr6 que en comparacion con una ecocardiografia trans-
esofagica, la composicion de la placa y el tamafio son exactamente caracterizados y
medidos con RM. La evaluacién de la aterosclerosis carotidea y aortica con RM
puede llevar a su uso como una herramienta de imagen para predecir ECV futuros e
intervenciones terapéuticas de evaluacion. Estas técnicas ya han sido adaptadas
para el estudio de placas en diferentes estudios animales. Una meta para la RM es
mostrar la placa en vivo en arterias coronarias, lo cual es dificil debido a su tamafio y

al movimiento respiratorio.

La RM es una herramienta de investigacion prometedora pero su uso parece ser
limitado a un pequefio numero de laboratorios de investigacién en la actualidad. Con
mas desarrollo, las RM puede proveer un medio para entender la progresion y la
prevencion de aterosclerosis y enfermedad coronaria. EI Writing Group Il concluyé
que la RM aun no es apropiada para identificar pacientes de alto riesgo para ECV.
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Se recomienda fomentar los estudios de la RM en la prediccion del riesgo de ECV.
Se espera un desarrollo técnico adicional en esta area la cual deberia ser de valor

considerable en la aplicacion de esta tecnologia emergente. (32,33)

2.7. Comparacién de la media de los valores maximos del Grosor intima

media Carotidea (GIMc) entre grupo de edad y separados por sexo.
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2.8. Lafuncién endotelial

El ultrasonido de alta resolucion es una técnica no invasiva del estudio de la funcion
endotelial mediante la medicion de la respuesta vasodilatadora a varios estimulos.
Lo mas frecuente es encontrar un incremento en el flujo sanguineo cuando se usa un
vasodilatador directo al endotelio, incrementos del estrés en la arteria estimulan la
liberacion de oxido nitrico por la célula endotelial causando la dilatacion rapida de la
arteria. Para producir este estimulo la mayoria de de investigadores utilizan la
hiperemia inducida por isquemia en el tercio distal de antebrazo, resultando en un
incremento de 2 a 5 veces en el flujo sanguineo braquial. El Ultrasonido 2D de alta

resolucién mide el diametro de la arteria antes y después del estimulo de flujo.

Reciente se presentaron en la sesion cientifica anual de la Sociedad Norteamericana
de Cardiologia (ACC) los resultados del estudio METEOR, que utiliz6 como marcador
subclinico de aterosclerosis a la ecografia carotidea. El primer trabajo cientifico que
demostrd efectos beneficiosos sobre la aterosclerosis en personas con signos
tempranos de enfermedad de las arterias cardtidas y con bajo riesgo de sufrir
enfermedad arterial coronaria. Entre las conclusiones del ensayo, se observo que los
sujetos que utilizaron rosuvastatina, una droga reductora del colesterol de la familia
de las estatinas, en dosis de 40mg, presentaron una progresiéon mas lenta de la
aterosclerosis en comparacién con el grupo sin medicacion activa (placebo) y la
enfermedad no avanzé durante los dos afos que durd el estudio. En efecto, aquellos
pacientes que recibieron la medicacion y que presentaban niveles moderadamente
altos de colesterol malo o LDL (promedio de 154 mg/dl) y sin aterosclerosis
establecida, experimentaron una disminucion de 0,0014 mm por caso, en el
promedio maximo del grosor de la intima-media de la carétida -- un marcador de la
aterosclerosis, comparado con una progresion de 0,0131 mm por caso del grupo
placebo (p <0,0001). (34)
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.  JUSTIFICACION

Las enfermedades cardiovasculares representan la principal causa de mortalidad
practicamente en todo el mundo, pese a los importantes avances en el diagndstico y
tratamiento. Se espera un fuerte crecimiento de las mismas, potenciado por dos
epidemias en significativo incremento: la obesidad y la diabetes. Y ahora se anexa la

ateroesclerosis, sustrato fundamental de las enfermedades cardiovasculares.

En estudios recientes se ha determinado el grosor intima-media de la arteria carétida
como factor de riesgo la cual nos permite la cuantificacion del engrosamiento arterial
en fases preclinicas de la enfermedad, pero no se conoce sus valores en poblacién
sin factores de riesgo en el Estado. El grosor de la intima-media de la carétida
(GIMC) es predictor independiente del riesgo CV, que lo situia como un método no-

invasivo asequible en la cuantificacién de aterosclerosis subclinica.

En Tabasco no se realizan este estudio diagnostico como rutina sin embargo en otros
paises consideran el grosos intima-media carotideo como un sustrato importante
para las enfermedades cardiovasculares que tanto han aumentado la tasa de
mortalidad en nuestro medio; y contamos con los recursos para hacerlo. Razén por la
cual surge el interés por aplicarlo en nuestros derechohabientes sanos para ver si
tiene impacto debido a las condiciones locales aunado a ello la poblacion creciente
sigue el mismo patrén en condiciones de alimentacion, sedentarismo la cual es
irreversible el aumento en los proximos anos. A diferencia del resto de los estados
existen factores propios que condicionan la aparicion temprana de la enfermedad.

Por lo que refuerza mas la presente investigacion.
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las enfermedades cardiovasculares (EVC) constituyen la principal causa de
mortalidad en la poblaciéon adulta de ambos sexos. Representan el 50% de la
totalidad de las defunciones, mas del doble de la sumatoria de la totalidad de los
canceres, mas de cinco veces la de las enfermedades respiratorias crénicas y mas
de diez veces que otras entidades como el SIDA, la tuberculosis y la diabetes.
Constituyen una verdadera pandemia mundial, con una incidencia anual de mas de
17 millones de ataques cardiacos, distribuidos en todos los continentes. Solamente
en Africa las enfermedades por causas infecciosas y el SIDA tienen mayor incidencia
que las ECV. Incluso en los paises en desarrollo, como los de Latinoamérica, la

cardiopatia isquémica y los ataques cerebrales son las patologias prevalentes.

De acuerdo a los registros en el Instituto mexicano del Seguro social no se
encuentran estudios realizados del GIMc en pacientes sin factores de riesgos
cardiovascular en el estado, sin embargo de acuerdo a la literatura se ha demostrado
que el GIMc tiene relacidén con la incidencia y la prevalencia de la aterosclerosis en
todas sus formas clinicas y los factores de riesgo cardiovascular igualmente, se ha
podido observar la regresiéon del GIMc tras tratamiento farmacolégico para distintos
factores de riesgo cardiovascular. Por ello, se considera al GIMc como un marcador
subrogado de enfermedad cardiovascular, factor de riesgo independiente y
herramienta de deteccion precoz de aterosclerosis. Lo antes mencionado se traduce
en la necesidad de hallar nuevas metodologias diagndsticas para detectar factores

de riesgo que podran en pacientes sanos ofrecer un diagndstico oportuno.
Por lo anterior; se planteo en la presente investigacion la siguiente pregunta:

¢Cudles son los valores y factores determinantes del grosor intima-media
carotideo en los derechohabientes sin factores de riego cardiovasculares que

acuden al del hospital general de zona no. 46, Villahermosa, Tabasco, México?
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V. OBJETIVOS

5.1. Objetivo General

Evaluar el grosor intima-media carotideo en derechohabientes sin factores de riesgo
cardiovasculares que acuden al Hospital General de zona numero 46, Villahermosa,

Tabasco en el periodo de Diciembre del 2012 a Diciembre del 2013.

5.2. Objetivos Especificos

o Describir los valores medios y maximos del el grosor intima-media carotideo

en los tres segmentos carotideos en la poblacion de acuerdo al género y la edad.

o Conocer relacion con los factores determinantes del el grosor intima-media

carotideo en la poblacion sin factores de riesgo cardiovascular.

o Determinar las variables de la edad y el sexo sin son factores determinantes
en el grosor intima-media carotideo en relacion a los factores de riesgo
cardiovasculares de los derechohabientes del Hospital General de zona numero 46,
Villahermosa, Tabasco.
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VI. MATERIALES Y METODOS

6.1. Tipo de estudio

Descriptivo, prospectivo y transversal.

6.2. Poblacién, lugar y tiempo de estudio

Derechohabientes sin factores de riesgo cardiovascular de 18 afios a 78 anos de
edad que acudan a los servicios de laboratorio del Hospital General de Zona No. 46
en el Periodo de Diciembre 2012 a Diciembre 2013.

6.3. Tipo de muestray tamafio.

La poblacion de estudio a utilizar en el presente estudio sera de 5,430
derechohabientes de 18 a 79 anos, en la cual se estimo una muestra representativa

mediante la aplicacién de la prueba de poblacion finita mediante:
N=n*Z2*P*Q/(n-1)*D2+Z2*P*Q

Donde:

N= representa el total de individuos que componen la poblacién;

Z= representa el intervalo de confianza;

Q es la contraparte del porcentaje de observaciones de una categoria y es igual a 1-

P y D que corresponde al error estandar o margen de error.
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Por lo anterior sustituyendo la formula se obtuvo la muestra mediante a:

N = n*Z2*P*Q/(n-1) * D2+Z2*P*Q

N =5,430 x (1.96)2 x 0.10 x 0.90 / (5,430 — 1) x 0.01 + 3.8416 x .10 x.90

= 4,606 x 3.8416 x .10 x .90/ 4,605 x 0.01 + 3.8416 x .10 x .90

=1,592.50/4.49

= 354.68

Por lo tanto la muestra representativa de la poblacion de estudio de 354.68

pacientes.
6.4. Criterios de Inclusion, Exclusion y Eliminacion
6.4.1 Criterios de inclusién

Los derechohabientes de ambos sexos, de 18 a 78 afios de edad, que acudieron al
laboratorio de la HGZ 46 en el turno matutino, sin factores de riesgo tales como (DM,

HTA, dislipidemia, tabaquismo, etc ) y aceptaron participar en el proyecto.

6.4.2. Criterios de exclusion

Derechohabientes menores de 18 afios y mayores de 79 anos de edad que
acudieron a otro servicio que no sea el laboratorio del Hospital general de zona 46.
Derechohabientes que manifestaran situacion anatomica anormal del cuello y sus
musculos, tortuosidad severa y/o deformidad de las arterias carétidas y/o
localizacion anormal de sus ramas con historia médica de infarto al miocardio, con

historia médica de angina, con historia médica de paro cardiaco. Con factores de
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riesgo cardiovascular (indice de masa corporal (IMC) >30, presion arterial >160/90
mmHg, colesterol de las lipoproteinas de baja densidad (cLDL) >160 mg/dI, colesterol
de las lipoproteinas de alta densidad (cHDL) < 30 mg/dI, triglicéridos > 200 mg/dlI,
glucemia >125 mg/dl, creatinina >2 mg/dl o tirotropina >6 pU/ml. Derechohabientes
que se rehusaron a firmar el consentimiento informado. Derechohabientes que se

retiraron en cualquier momento del estudio.

6.4.3. Criterios de eliminacién

Derechohabientes que se arrepientan de realizarse el estudio diagnostico, Pacientes
que no deseen participar en el estudio-pacientes que no estén afiliados al Instituto

Mexicano del Seguro Social.

6.5. Tipos de variables
6.5.1. Variable dependiente

Grosor de la intima media de la arteria cardtida

6.5.2. Variable independiente

Edad Colesterol Total
Genero Colesterol HDL
Tabaquismo Colesterol LDL
Hipertension Arterial Triglicéridos
indice de Masa Corporal Glucemia
Creatinina
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6.6.

Caracteristicas de las variables de estudio

VARIABLES

DEPENDIENTES INDEPENDIENTES

Grosor
Carotida

Intima Media de

Edad

Genero

Tabaquismo
Hipertensién Arterial
Colesterol Total
Colesterol HDL
Colesterol LDL
Triglicéridos
Glicemia

Creatinina

la Arteria

VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL TIPO

Grosor intima media
carotideo

ESCALA

Es la distancia | La distancia
existente entre debera ser menor
la interfase luz de 0.8 mm de s o ® Enmilimetros
carotidea-intima | grosor de la Intima T2 2 e GIM<0.9mm
y la interfase media carotidea. % % = | e GIM>0.9mm
media- GIMc < 0.8mm @ %8
adventicia de la O
pared distal a
nivel de la
arteria carétida.
Anos que ha Grupos de edad en *GC'J' = o | Dias
vivido persona afios que se % T2 ° 18-25 47-54
desde que nacié | determinan en el SEE * 2633 5562
estudio.  Tiempo gog ¢ 3441 6370
transcurrido en T O o 42-46 71-78
dias y semanas B
(0]
Condicién Caracteristicas $ 8 8 ¢ Masculino
biOlégica que fisicas que 'g E € | ¢« Femenino
distingue al sexo | gistinguen A S 5 ‘%
masculino del hombre de |Ia 3L
femenino . R
mujer =
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La hipertension
arterial sistémica
(HAS) es una

enfermedad sentada mediante
cronica, el
controlable  de | esfigmomanometro e Criterios del JNC 7
etiolggia . aerobio _ y o e Normal
multifactorial, estetoscopio, en el *GEJ _g % e Prehipertension
que se | brazo derecho con S @ © e Estadio 1
caracteriza por reposo previo de SE € |« Estadio 2
un aumento 10min al menos. TS
Sostenido en las | Presion arterial o0
cifras de Ila | sistdlica (PAS) por -
Tension Arterial. | arriba de 140

mmHg, y/o de la

presion arterial

diastdlica  (PAD)

igual o mayor a 90

mmHg.
Adiccion  cronica
generada por el
tabaco, que e Nunca
produce No consumidor o g o © ¢ 1-5cigarrillos diarios
dependencia consumidor diario de @ = 2 e 6-10 cigarrillos
fisica y | cigarrillos S _:‘_E = | diarios
psi’co[[égic;, como :3')' E § e 10 cigarrillos diarios
asi también un 5.2
gran numero de E oo * Fxiumador
enfermedades
respiratorias y
cardiacas. (entre
ellas cancer)

o indice de masa

Factores que | Valorar y eliminar los corporal (IMC): 18,5 -
disminuyen la 5 de mayor 24,99.
probabilidad  de | prevalencia son: o Presién
sufrir un infarto de | hipertension, arterial<120/80 mmHg,
miocardio o un | colesterol alto, . Colesterol de

ictus cerebral.

Presion  obtenida
con el sujeto de
estudio en posicion

diabetes, obesidad y
tabaquismo en el
estudio

Independiente
Cuantitativa
discontinua

las lipoproteinas de
baja densidad (cLDL) <
160 mg/dI,

o Colesterol de
las lipoproteinas de
alta densidad (cHDL)
>30 mg/dI, triglicéridos
< 200 mg/dl,

o Glucemia < 125
mg/dI,
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6.7. Recoleccion delainformacioén

1. Se dio conocer las generalidades del protocolo mediante sesiones generales
del HGZ 46, solicitando el apoyo por parte de las autoridades y médicos familiares
para la realizacién del mismo.

2. De manera aleatoria se concentro la poblacién de pacientes adscrita de todos
los consultorios, se realizaron la entrevista y se lleno el formato de recoleccién de
datos aplicandose los criterios de inclusidon y exclusion.

3. Se contabilizo la con la poblacion de estudio, y se enviaron 5 a 25 pacientes a
la semana al servicio de laboratorio del Hospital General de Zona No 46 en donde se
realizaron los estudios bioquimicos y en un segundo tiempo se envio a los pacientes
a la realizacion de ultrasonografia en modo B en el servicio de radiologia e imagen
del mismo hospital.

4. Se procedié a concentrar los resultados de laboratorio y ultrasonido.

6.8. Tomay almacenamiento de las muestras sanguineas

Se tomaron 10 mL de sangre en ayuno de la vena cubital, se coloca dentro de un
tubo seco de vidrio o de plastico. El tubo con la muestra sanguinea es conservado a
temperatura ambiente por una hora para formar el coagulo, después en un
refrigerador a +4°C por una hora para que se retraiga el coagulo. El coagulo es
separado de las paredes del tubo con un hisopo. El tubo es centrifugado a 3000 rpm
durante 15 minutos. El suero es puesto en tres tubos en cantidades de 1 mL. Los
tubos son etiquetados con tinta, los datos que debe contener la informacién en el
tubo son: la letra “S” (suero), la fecha de toma de la muestra, el numero consecutivo

de muestra y las iniciales del nombre del paciente.
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6.9. Estimacién de las mediciones bioquimicas

Los analisis bioquimicos se realizaron en el laboratorio central del Hospital General

de Zona numero 46, de acuerdo a los parametros establecidos por el mismo.

6.10. Medicion de los marcadores sustitutos de aterosclerosis

Las mediciones del marcador sustituto de aterosclerosis (mediciones del grosor de la
intima media carotideo) se desarrollaron de acuerdo al método descrito a

continuacion.

6.11. Protocolo de evaluacion por ultrasonido carotideo

El grosor de la intima media de la arteria carétida comun (GIMc) se define como la
distancia entre limite de la luz del vaso y el borde de la media adventicia. Durante el
proceso del estudio, el operador debe identificar correctamente la arteria carétida
comun, el bulbo (bifurcacion), y las arterias carétidas externa e interna ( a lo largo de
la longitud disponible). Ambas carétidas, interna y externa, fueron evaluadas. Se
evalué la GIMc pared distal en tres proyecciones diferentes (anterior, lateral y
posterior). GIMc de la arteria carétida comun es la variable principal que se evaluo en
el estudio, mientras que GIM de la bifurcacion y de la arteria caroétida interna, fueron
puntos a evaluar de manera secundaria. GIM de la arteria carétida externa fue
excluido del analisis. Cuando no hubo diferencias en el diametro de las arterias
carotidas interna y externa, se procedioé a realizar una grabacion breve de espectro
Doppler de las arterias, el cual se uso para la identificacion de la arteria carétida
interna. Todos los operadores ultrasonograficos, involucrados en la ejecucion del
estudio, pasaron por un proceso de formacién seguido de certificado oficial para la
realizacion de estos estudios de imagen. Los estudios de imagen los realizaron

especialistas, certificados para ejercer este tipo de actividad.
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6.12. Escaneo en modo B

Antes de grabar un verdadero analisis cuantitativo se realizé una previsualizacién de
corta duracion en el modo B. El objetivo de esta previsualizacion es la orientacion del
operador y la interpretacién de las imagenes concernientes a la anatomia de las
arterias carotidas de cada individuo. Para este propésito, el operador creo imagenes
en sucesion rapida de la carétida comun, la carétida interna y externa con una serie
de movimientos del sensor, llamado “flip-flop”. Se realizo un escaneo panoramico
corto para cada proyeccion, el cual permitio localizar correctamente los marcadores

anatomicos (cresta de la bifurcacion y division del flujo).

6.13. Andlisis cuantitativo

El analisis cuantitativo fue dirigido a realizar imagenes ultrasonograficas en modo B

destinadas para el analisis cuantitativo.

La pared distal de varios segmentos de la cardtida se evalué mediante a escaneo

con grabacién simultanea de todo el procedimiento en el orden descrito en la tabla 1.

Tabla 1. Proyecciones ultrasonogréficas.

Arteria carétida comun —bifurcacidon —arteria carétida
interna —arteria carétida externa

Arteria carétida comun —bifurcacién —arteria carétida
interna —arteria cardtida externa

Arteria carotida comun —bifurcacion —arteria caroétida
interna —arteria carétida externa
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Para cada una de las tres proyecciones de exploracién sonografica, los siguientes

procedimientos técnicos fueron:

1. Im&genes de la arteria car6tida comun: el transductor se coloca en el cuello
para visualizar el primer centimetro de la arteria carétida comun (proximalmente a la
bifurcacién). Esta seccién debe ser localizada en medio de la pantalla. La
visualizacion completa de la arteria carétida comun es dada por los movimientos del
sensor a lo largo del cuello en una direccion céfalo-caudal a una longitud de 1-1.5
cm. Se debe tener particular atencion en evitar la superposicion de los diferentes

segmentos durante el desplazamiento de la sonda a lo largo del cuello.

2. Imégenes de la bifurcacion: el transductor se encuentra ubicado con el fin de
ver la bifurcacion en medio de la pantalla. Los movimientos “flip-flop” de la sonda
entre las arterias cardtidas interna y externa seran necesarias para la interpretacion

sonografica para identificar la posicion exacta de la bifurcacion.

3. Imagenes de la arteria carétida interna: se coloca el transductor con el fin

de observar el primer centimetro de la arteria carétida interna.

4. Imagenes de la arteria cardtida externa: se coloca el transductor con el fin
de observar el primer centimetro de la arteria carétida externa.

Las imagenes de cada segmento deben ser grabadas en formato digital por al
menos 10 segundos. Si también es posible en formato analogo con videograbadora
VHS (si hay tal equipo). Si no es posible, imagenes fijas (fotograficas), que deberan
ser guardas en formato JPG o cualquier otro formato permitido.

Estos procedimientos se llevan a cabo consecutivamente en arterias carétidas
derecha e izquierda. Cada participante del estudio tendra 36 segmentos evaluados
en total (3 imagenes de la arteria carétida comun + 1 imagen de la bifurcacion + 1
imagen de la arteria carétida interna + 1 imagen de la arteria carotida externa = 6

imagenes por cada proyeccidon). Estas 6 imagenes seran obtenidas para las 3
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proyecciones, y se recibiran en total 36 imagenes para ambas arterias carotidas.

6.14. Andlisis estadistico

Los resultados de variables continuas con distribucion paramétricas se expresaron
como promedio y desviacion estandar, asi como las variables sin distribucion normal

se expresaron como mediana y rango intercuartil.

La presencia de la distribucion normal de las variables se examin6 usando la prueba

de Kolmogorov-Smirnov.

Para comparar las diferencias se empled la t de student cuando la normalidad se

confirme o la prueba de Mann-Whitney cuando no sigan una distribucion normal.

El analisis de las variables categoricas se realizo usando la prueba de la Chi
cuadrada. Cuando la frecuencia esperada fué menor de 5, se utilizé la prueba

exacta de Fisher.

Cuando se determino que variable era predictiva del grosor intima media (GIM) se
utilizo un modelo de regresion lineal multivariado. EI modelo lineal general se uso
para ajustar los valores a las variables independientemente asociadas con el GIM. Se

utilizé el paquete estadistico IBM SPSS Stadistics version 19.0.
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VIl. ASPECTOS ETICOS

El presente estudio de investigacion se apego6 a los lineamientos de la Declaracion
de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial, principios Eticos para las
Investigaciones Médicas en Seres Humanos, Finlandia 1964, enmendada por la 292
Asamblea Médica Mundial de Tokio Japéon en Octubre del 2000, que guian al

personal de salud en la investigacién en seres humanos.

En la investigacion médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la
intimidad y la dignidad del ser humano. En toda investigacion las personas deben ser
informadas del derecho de participar o no en la investigacion y de retirar su
consentimiento en cualquier momento, sin exponerse a represalias. Después de
asegurarse de que el individuo ha comprendido la informacién, el médico debe
obtener entonces, preferiblemente por escrito, el consentimiento informado y

voluntario de la persona.

Tanto los autores como los editores tienen obligaciones éticas. Al publicar los
resultados de su investigacion, el investigador esta obligado a mantener la exactitud
de los datos y resultados. Se deben publicar tanto los resultados negativos como los

positivos o de lo contrario deben estar a la disposicion del publico.

Para dar cumplimiento al articulo 16: la privacidad y el anonimato de los
participantes, se aclarara que la informacién obtenida sera dada a conocer solo de
forma grupal y nunca individual y el autor del estudio guardara las encuestas en un

lugar seguro al cual solo él tendra acceso.

Fraccion l.-Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos
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de investigacidon documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza
ninguna intervencion o modificacion intencionada en las variables fisioldgicas,
psicologicas y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se
consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los

que no se le identifique ni se traten aspectos de su conducta.

Se entiende por consentimiento informado el acuerdo por escrito, mediante el cual el
sujeto de investigacion o, en su caso, su representante legal autoriza su participacion
en la investigacion, con pleno conocimiento de la naturaleza de los procedimientos y
riesgos a los que se sometera, con la capacidad de libre eleccién y sin coaccion
alguna.(Articulo 20)

En base al articulo 21 fraccion VII. La libertad de retirar su consentimiento en
cualquier momento y dejar de participar en el estudio, sin que por ello se creen

prejuicios para continuar su cuidado y tratamiento.
En el articulo 22, los sujetos de la investigacion contara con la informacion suficiente

sobre el estudio a través del consentimiento informado, su participacién en el estudio

sera voluntaria.
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VIIl. RESULTADOS

En base a los resultados, se muestran las caracteristicas de los derechohabientes
sanos estudiados; donde se analizaron las variables aqui expuestas para corroborar
que realmente el paciente no padecia ningun problema de dislipidemia o de
sindrome metabdlico, por lo anterior se encontré en un total de 354 pacientes, de los
cuales 236 fueron masculinos y femeninos 118, dentro de un rango de edad de 40 a
mayores de 80 anos (edad promedio de 50 afos, desviacion estandar de 14 afos).
Dichos pacientes estudiados mostraron un peso maximo de masa corporal de 90kg y
el minimo 56kg (peso promedio 70kg, desviacion estandar de 10kg), en la talla el
maximo fue 1.76cm y el minimo 1.49cm (talla promedio de 1.65cm, desviacion
estandar de 0.08cm), (obsérvese en la tabla 2); mientras que el IMC el maximo fue
32 kg/m? y minimo 21 kg/m? (27 kg/m? y desviacion estandar de 3 kg/m?), en la
glucosa encontramos los rangos maximo de 126mg/dl y el minimo en 74mgdl
(Glucosa promedio fue de 95mg/dl con una desviacion estandar de 15mgdl), en la
creatinina el maximo fue de 1.6mg/dl y el minimo de 0.6mg/dl (donde el promedio fue

de 0.8mg/dl y la desviacion estandar de 0.2mg/dl.

Tabla 2. Caracteristicas de pacientes sanos estudiados (n = 354).

Edad (afios) 50 £ 13,9
Género (M/F) 236/118
Peso (kg) 70,5+ 10,2
Talla (cm) 1,65+ 0,08
IMC (kg/m2) 275+3,2
Glucosa (mg/dl) 95 + 15,3
creatinina (mg/dl) 0,8+0,2
colesterol total (mg/dl) 171,1 £53,1
HDL (mg/dl) 48 + 20,8
TAG (mg/dl 122+ 81,75
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Para el caso del colesterol total se obtuvo un maximo de 296mg/dl y minimo de
105mg/dl (con un promedio de 171mg/dl y desviacion estandar de 53mg/dl),
triglicéridos con maximo de 299 mg/dl y minimo de 57mg/dl (con triglicéridos

promedio de 122mg/dl y desviacion estandar de 81 mg/dl).

En el caso de la variable edad, los resultados nos muestran como la edad si influye
en la medicion del grosor Intima-media carotideo el cual refiere el estudio que
pacientes entre 45 y 47 afios muestran parametros normal bajo y a partir de los 49 a
80 anos sufren cambios en el grosor intima media carotidea encontrando una

tendencia baja en mayores de 80 afios. (Ver grafico 1)

Grafico 1. Relacion de la edad con el grosor intima-media carotideo segun la
edad de pacientes del Hospital General de zona numero 46, Villahermosa,

Tabasco. La linea azul punteada expresa el percentil de los datos analizados.
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Fuente: Informacién obtenida de los estudios sin factores de riesgo.
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De los datos analizados encontramos que nuestra muestra se encuentra en el
percentil >50 entre 50 y 75 en cuanto a la edad y sexo. El grafico 2 nos muestra la
correlacién lineal directa, al asociar los valores del GIM con la edad, en hombres
(0.0008; p>0,001) como en las mujeres (r=0,03; p>0,001). Las ecuaciones lineales de
regresion corresponden a cada sexo lo que no registra ningun incremento de GIMc

con la edad en las mujeres (0.0003mm/afio) que en los hombres (0.0018mm/afio).

Grafico 2. Variacion del grosor intima-media carotideo en pacientes sin factor
de riesgo de acuerdo a la edad y al sexo, la lineas punteadas expresan el

percentil de los datos analizados.
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Fuente: Informacion obtenida de los Ultrasonido con transductor lineal de alta frecuencia en modo B.

El sistema automatico para la medicion de GIMA esta proporciono una mayor
confiabilidad comparando una Mayor confiabilidad comparado con las mediciones
manuales. Esta basado en un software computacional que mide el grosor maximo de
la pared arterial dentro de un area predeterminada por el operador las mediciones
fueron realizadas por un solo operador con un solo equipo ecografico de ultima

generacion, se uso el método automatico.
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En la figura 2 se observa la ecografia de intima media carotidea de uno de los
pacientes con edad de 54 afios de edad sano, donde las flechas muestran que no se
encuentra engrosamiento de la intima media. A la izquierda se observa en el
recuadro de 7,00mm de extension donde se realiza la medicion automatica de DIMA,
a la derecha se lee el valor promedio y el 70% obtenido de la medicion

computacional.

Figura 2. Ecografia de intima media carotidea en paciente estudiado (54 afios

de edad, sano). Las flechas indican el grosor de intima media carotidea.
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Fuente: Informacién obtenida de los estudios de pacientes sin factores de riesgo.

En el caso de un paciente femenino de 45 afios de edad se encontré que las
mediciones de carotida derecha e cardtida izquierda presentan marcadores de una

persona sin problemas cardiovasculares (ver la tabla 2).
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Tabla 2.- Paciente femenino de 45 afios de edad con marcadores de cardtida

derecha e caroétida izquierda con datos de una persona sana.

ACC
Ant.

0.6

ACC
Ant.
0.5

ACC
Post.

0.5

ACC
Post.
04

CAROTIDA DERECHA

Bifurcacion Bifurcacion ACI
Ant. Post. Ant.
04 0.6 04

CAROTIDA IZQUIERDA
Bifurcacion Bifurcacion ACI
Ant. Post. Ant.
0.5 0.5 0.5

ACI

Post.

0.4

ACI

Post.

0.5

ACE
Ant.

0.4

ACE
Ant.
0.5

ACE
Post.

0.4

ACE
Post.
0.5

Fuente: Informacién obtenida de los estudios de pacientes sin factores de riesgo.

En contraste en la figura 3 se observa la ecografia de intima media carotidea de un

paciente del sexo masculino de 59 afos de edad aparentemente sano muestran el

ligero engrosamiento de la intima media a nivel de ACI post tanto de derecha como

izquierda. A la izquierda se observa en el recuadro de 7,00mm de extensién donde

se realiza la medicion automatica de DIMA, a la derecha se lee el valor promedio y el

70% obtenido de la medicion computacional. Dicho paciente presento las siguientes

mediciones de los marcadores de carétida derecha e carétida izquierda presentadas

en la tabla 3.

Tabla 3. Paciente masculino de 59 afios de edad con marcadores de caro6tida

derecha e carétida izquierda, candidato a problemas cardiovasculares.

CAROTIDA DERECHA

ACC
Ant.
0.7

ACC
Ant.
0.5

ACC

Post.

0.4

ACC
Post.
0.5

Bifurcacion Bifurcacion ACI
Ant. Post. Ant.
0.8 0.7 0.5

CAROTIDA IZQUIERDA
Bifurcacion Bifurcacion ACI
Ant. Post. Ant.
0.9 0.7 0.4

ACI

Post.

1.1

ACI

Post.

0.8

ACE
Ant.
0.5

ACE
Ant.
0.5

ACE
Post.
0.5

ACE
Post.
0.5

Fuente: Informacién obtenida de los estudios de pacientes sin factores de riesgo.
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Figura 3. Ecografia de intima media carotidea en paciente estudiado (59 afos
de edad). Las flechas indican el grosor de intima media carotidea. Observe el
ligero engrosamiento de la intima media a nivel de ACI post; tanto de derecha
como izquierda. Este individuo aparentemente sano muestra problemas

cardiovasculares.
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Fuente: Informacién obtenida de los estudios de pacientes sin factores de riesgo.
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IX. DISCUSION

De acuerdo a Chain S. y Cols., los cuales usaron al igual que nuestro estudio el
espesor Intima-media-carotideo como marcador de aterosclerosis subclinica donde
refiere existen razones anatémicas y patologicas de peso para considerar al espesor
intima-media combinado de los tres segmentos anatémicos (arteria carétida comun,
bifurcacién y arteria carétida interna) como un marcador y predictor mas eficaz lo que
se relacion a al encontrar en nuestros pacientes sanos con un muestreo de
colesterol, lipidos vy triglicéridos una relacibn como marcador de aterosclerosis

subclinica, (35).

De acuerdo a la revision presentada por Sergio Chain y Hector Luciardi presentado
en el 4to congreso virtual de cardiologia muestra concluye que el Writing Group |l
refiere que en personas asintomaticas, de 45 afios 0 mas, un examen con medicion
del EIM puede proporcionar informacién adicional a la de los factores de riesgo
tradicionales, (36,37). Esto es comparable con nuestros estudios donde nuestra
mayor proporcidn de acuerdo a la edad es presentada en ese mismo rango de edad
y la probabilidad de identificar y modificar los factores de riesgo y asi revertir la injuria
del endotelio vascular es aun incierta, porque aproximadamente 40% de los sujetos
con enfermedad arterial coronaria tienen presidén arterial y niveles de colesterol
normales, (38). Los factores de riesgo, si bien importantes desde el punto de vista
etiolégico, no pueden considerarse el método de "screening" para la identificacion de
pacientes de riesgo de enfermedad cardiovascular en una poblacién sana con
individuos asintomaticos, (39,40). Es deseable por tanto contar con métodos no
invasivos para identificar pacientes de riesgo con ateroesclerosis subclinica, (41). Lo
que es sustentado por nuestro estudio donde la muestra ha sido comparada con
pacientes que cuentan con tensioén arterial normal y niveles de colesterol normal
mostrandonos que los cambios del estudio no invasivo se encuentran en arterias

aisladas los cambios importantes a pesar de ser pacientes sanos
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Los valores normales del EIM estan influenciados por la edad y por el sexo, (42,43).
El punto de corte para caracterizar el valor de EIM como normal suele ser arbitrario y
en general por arriba del percentil 75 de la poblacion estudiada. Lo que coincide con
nuestro estudio donde la correlacién con la edad y el sexo es manejada en el
percentil 75.

El rango de valores normales del EIM en adultos, tanto del EIM de la car6tida comun
como del EIM combinado de todos los segmentos carotideos oscila entre 0.4 y 1.0
mm, con una progresion anual de 0.01 a 0.02 mm, (44-48). Otros autores, sefalan
rangos de valores de EIM de la carétida comun o EIM combinado de todos los
segmentos carotideos entre 0.25 y 1.5 mm, (49). En general el EIM de la carétida
comun como del EIM combinado de todos los segmentos carotideos >1 mm se
consideran anormales, (50). En nuestro estudio oscilan entre 0.4 a 1.1 en todos los
segmentos.

En la revision donde el EIM combinado de todos los segmentos carotideos aumenta
con la edad, desde 0.53+0.03 mm a los 14 afios hasta 0.77+0.12 mm a los 70 afos.
Estos valores permiten sefialar que las personas sanas a los 80 afos
aproximadamente presentan un EIM combinado de 0.78 mm, (51). En nuestro
estudio prevalece en aumento donde a partir de los 40 afios oscila entre 0.5 a 0.9
que son las personas mayores de 80 anos.

En relacion al sexo, el EIM combinado tiene menor valor en las mujeres que en los
hombres. En el Muscatine Study el EIM combinado promedio maximo fue de
0.794£0.12 mm para hombres y 0.72+0.10 mm para mujeres, (52). En nuestro estudio
hubo las mismas diferencias en el sexo femenino con 0.71£0.10 mm y masculino
0.75+0.10 mm. Donde predomina el sexo masculino.

En los estudios epidemiologicos seria mas adecuado tomar como valor normal, el
valor promedio y no el valor maximo del EIM combinado y del EIM de la cardtida
comun, ya que este suele coincidir con el valor promedio del grupo enfermo,
perdiéndose asi la diferencia entre ambos grupos. Sin embargo desde que el EIM es
considerado un marcador prondstico de riesgo cardiovascular, su valor normal
deberia considerarse no en base a una poblacion normal o control en estudio, sino al

incremento de riesgo de eventos cardio y cerebrovasculares, (53). Se difiere con la
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observacion ya que el estudio en pacientes sanos arrojo una correlacion con el
método no invasivo lo que es adecuado para considerarse como un marcador
pronostico teniendo como resultados el considerar parametros normales en todo el

estudio.

Diversos estudios realizados en Cuba y en chile realizaron mediciones del grosor
Intima-media carotidea en pacientes normales donde los resultados muestran que se
distribuyen normalmente en cada uno de los subgrupos y que no existen diferencias
significativa entre el grosor intima-media en carotida comun derecha e izquierda
(p=0.05) dentro de cada subgrupo y en la muestra total y otros resultados donde los
individuos fueron agrupados segun el sexo y grupos de edades. Se determinaron los
valores medios de grosor intima-media carotideo, sus valores maximos, minimos, asi

como los correspondientes a los percentiles 25, 50 y 75.

Se comprobd un aumento de los valores del grosor intima-media carotideo de los
hombres con respecto a las mujeres dentro de igual grupo de edad y un aumento del
grosor intima-media carotideo con la edad para cada sexo (p< 0,01). Los valores
medidos del grosor intima-media carotideo se correlacionan positivamente con la
edad tanto en los hombres (r= 0,86; p< 0,001) como en las mujeres (r= 0,88; p<
0,001). Se observé un mayor incremento del grosor intima-media carotideo con la
edad en las mujeres (0,0066 mm/afio) que en los hombres (0,0059 mm/ano). Y en
chile los resultados mostraron que no hubo diferencias significativas en las
mediciones de gIMC de acuerdo a edad o sexo, la mediana fue de 0.41mm (0,40-
0,56mm); hubo 5 nifios entre 0,50 y 0,56mm (>percentil 75); no hubo correlacion con

PA o IMC. Como en nuestro estudio coinciden los resultados, (54, 55, 56).
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X.  CONCLUSION

El grosor intima-media carotideo combinado de todos los segmentos carotideos
aumenta con la edad, desde 0.53+0.03 mm a los 14 afos hasta 0.77£0.12 mm a los
70 anos, por lo que las personas sanas a los 80 afios aproximadamente presentan

un EIM combinado de 0.78 mm.

En relacién al género (sexo masculino o femenino), el grosor intima-media carotideo
combinado tuvo menor valor en las mujeres que en los hombres (promedio maximo

0.794£0.12 mm en hombres y 0.72+0.10 mm para mujeres).

Los factores de riesgo como edad, genero, peso, talla, IMC, glucosa, creatinina,
colesterol total, HDL y TAG si bien importantes desde el punto de vista etiolégico, no
pueden considerarse el método de "screening" para la identificacion de pacientes de
riesgo de enfermedad cardiovascular en una poblacién sana con individuos

asintomaticos

Se encontro que el GIMc tiene relacion con la incidencia y la prevalencia de la

aterosclerosis en todas sus formas clinicas y los factores de riesgo cardiovascular.

Se ha podido observar la regresion del GIMc tras tratamiento farmacolégico para
distintos factores de riesgo cardiovascular. Por ello, se considera al GIMc como un
marcador subrogado de enfermedad cardiovascular, factor de riesgo independiente y

herramienta de deteccidon precoz de aterosclerosis.
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XIl.  ANEXOS

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
@ COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

I MSS (ADULTOS)

staumpaovsousansaoscen. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: Estudio del Grosor intima-media carotideo en derechohabientes sin factores de riesgo
cardiovasculares que acuden al Hospital General de Zona 46, de la ciudad de Villahermosa,
Tabasco, México.

Patrocinador externo (si aplica): Ninguno..

Lugar y fecha: Villahermosa, Tabasco a Diciembre del 2012 a diciembre del 2013

Numero de registro: Pendiente:

Justificacion y objetivo del estudio: Justificacion: La hipertensién arterial es un predictor de morbi-mortalidad para las

enfermedades cardiovasculares entre las que destacan las enfermedades cerebrovasculares,
el infarto del miocardio, la insuficiencia cardiaca, la enfermedad arterial periférica y la
insuficiencia renal. Es la 3era discapacidad ajustada por afio de vida. El protocolo de estudio
contribuird que los derechohabientes sanos en el Instituto Mexicano del Seguro Social atienda
con los mejores métodos diagndsticos los factores de riesgos cardiovasculares como es la
determinacion del grosor intima-media de la arteria carotidea.

Objetivo: Evaluar el grosor intima-media carotideo en derechohabientes sin factor de riesgo
cardiovascular que acuden al Hospital General de zona 46, Villahermosa, Tabasco en el
periodo de Diciembre del 2012 a Diciembre del 2013.

Procedimientos: Se recolectan los datos en un cuestionario que tendra variables socioeconémica y la segunda
parte consta de plasmar los resultados de los estudios realizados del ultrasonido carotideo.

Posibles riesgos y molestias: Presencia de hematomas, equimosis y derivados de la toma de laboratorio y estudios de
gabinetes.

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio: Aportar a la investigacién médica el proponer métodos preventivos para las enfermedades
cardiovasculares y favorecer la salud de los derechohabientes.

Informacion sobre resultados y alternativas de tratamiento: Se les dara a conocer los resultados y las conclusiones de este trabajo lo cual los ayudara a
conocer que no cuentan con factores de riesgo.

Participacion o retiro: De acuerdo a lo que la paciente diga

Privacidad y confidencialidad: Privacidad y confidencialidad

En caso de coleccién de material biolégico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome las muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable: M en C. Cleopatra Avalos Diaz Matricula: 99281051 Teléfono: 9932173453

Colaboradores: MC. Hernan Pérez Gémez Matricula: 99281039 Teléfono: 9931963567

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacién de la CNIC del IMSS: Avenida
Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230,
Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir
informacién relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

PROTOCOLO: Estudio del Grosor intima-media carotideo en derechohabientes sin factores de riesgo cardiovasculares que acuden

al Hospital General de Zona 46, de la ciudad de Villahermosa, Tabasco, México

Folio
FICHA DE IDENTIFICACION: FECHA: / /
Nombre: Edad: afios
No. Afiliacion: Numero Telefénico:
Masculino I:l Femenino I:l
SOMATOMETRIA
PRESION ARTERIAL
PRESION ARTERIAL 1RA / 2DA / PROMEDIO /
PESO: KG TALLA: mts IMC: Kg/m?
RESULTADOS DE LABORATORIO:
COLESTEROL
GLUCOSA mg/dL CREATININA mg/dL TOTAL mg/dL
COLESTEROL HDL mg/dL TRIGLICERIDOS mg/dL
ULTRASONIDO CAROTIDEO FECHA: / /
CAROTIDA DERECHA CAROTIDA IZQUIERDA
Arteria Arteria Arteria Arteria Arteria
Cardtida Bifurcacion | Arteria Carétida Interna | Cardtida Cardtida Bifurcacion Cardtida Cardtida
Comun Externa Comun Interna Externa
LATERAL mm mm mm mm mm mm mm mm
ANTERIOR mm mm mm mm mm mm mm mm
POSTERIOR mm mm mm mm mm mm mm mm

ULTRASONIDO REALIZADO POR:
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