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RESUMEN

Titulo: Correlacion del grosor intima-media carotideo en pacientes con enfermedad
cardiovascular en el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chéavez” entre

noviembre de 2017 a noviembre de 2019.

Introduccién: La ateroesclerosis es una enfermedad cronica y progresiva, que
consiste en la acumulacién de lipidos y engrosamiento difuso de la intima arterial,
clinicamente se manifiesta con complicaciones cardiovasculares las cuales
constituyen la principal causa de muerte en paises occidentales. El ultrasonido
carotideo, permite la medicion del grosor intima media, favoreciendo la deteccion
de la ateroesclerosis en fases iniciales, asi como presencia de placas en el arbol
carotideo y ligado a los factores de riesgo como hipertension, diabetes, obesidad,
dislipidemia, tabaquismo contribuyen a la identificacion de probables eventos

cardiovasculares a futuro.

Objetivo: Realizar una revision del grosor-intima media carotideo indicativo de
ateroesclerosis y su asociacion con factores de riesgo cardiovascular, en un grupo

de pacientes atendidos en el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”.

Metodologia: Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo de serie de casos.
Criterios de inclusion: pacientes con solicitud de ultrasonido carotideo a quienes se
les realizé medicion del grosor-intima media en el servicio de Radiologia del Instituto
Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” entre noviembre de 2017 a noviembre de
20109.



MARCO TEORICO

Epidemiologia

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) las enfermedades
cardiovasculares (ECV) son la principal causa de muerte en todo el mundo. Se
estima que en el 2012 murieron por esta causa 17.5 millones de personas, lo que
representa un 31% de todas las muertes registradas en el mundo. Se calcula que
para el 2030, e niumero de defunciones provocadas por las ECV ascendera a 23.6

millones. 1.2:3.4.

En México, las ECV constituyen la principal causa de muerte, en el 2015
causaron 141.619 defunciones. Igualmente, por sexo, tanto para hombres, como
para mujeres constituyeron la principal causa con un total de 75.256 y 66.337,

respectivamente.®

La enfermedad isquémica del corazén constituye la principal causa de muerte
prematura por ECV para ambos sexos, afectando el 58% de los hombres y 42% de
las mujeres; el segundo lugar lo ocupa la enfermedad cerebrovascular con una

afectacion del 19% de los hombres y un 26% de las mujeres. ®

Ateroesclerosis y Grosor intima-media.

La ateroesclerosis es un proceso inflamatorio cronico que afecta las arterias de
diferentes lechos vasculares y se caracteriza por el engrosamiento de la capa
intima-media con pérdida de la elasticidad,® estos cambios progresan en un largo

periodo subclinico.”®

La aterosclerosis con mayor frecuencia se desarrolla gradual y lentamente,

comenzando desde la infancia y avanza con velocidad variable hacia la edad adulta



siendo susceptible de complicaciones.®1%1112 E| primer evento en presentarse
durante la evolucion de la ateroesclerosis es la disfuncion endotelial. (Figura 1).

Esta enfermedad inflamatoria generalizada se caracteriza por la retencion,

oxidacion y modificacién de lipidos en forma de estrias grasas en las paredes
arteriales que posteriormente evolucionan a placas fibrosas ocasionando
engrosamiento de la pared arterial afectada, disminuyendo su luz de manera
cronica. En efecto si estas placas se rompen, causan trombosis y oclusion aguda

parcial o total en la arteria comprometida. 114
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Figura 1. Disfuncion endotelial. En la figura se demuestran las diferentes etapas del

desarrollo de la placa ateromatosa.*®

Como dato histérico en 1986, investigadores italianos compararon
mediciones directas del grosor de la pared arterial de 18 aortas humanas y arterias
cardtidas comunes mediante examen macro y microscopico con imagenes en
tiempo real en modo B de las mismas muestras. Describieron una imagen
caracteristica en modo B de la pared arterial, compuesta de dos lineas ecogénicas
paralelas separadas por un espacio hipoecoico. Desde entonces, el grosor intima-
media carotideo (GIMc) se utiliza ampliamente como medida no invasiva, de uso

frecuente para estudio de ateroesclerosis.*

La medicion ultrasonogréfica del GIMc permite detectar el engrosamiento de
la pared arterial en fases iniciales de la aterosclerosis,?*>16 considerandose en si
una técnica reproductible, accesible, no invasiva y de bajo costo, favoreciendo la
estimacion del riesgo cardiovascular en poblacion de riesgo intermedio.1”1819.20 E|
GIMc es un marcador de aterosclerosis subclinica y un fuerte predictor de futuras
ECV como la isquemia miocardica asintomatica, la enfermedad vascular periférica,

el evento cerebrovascular isquémico y la disfuncién cardiaca.?!

El consenso The American Society of Echocardiography 2008 define el GIMc,
como el grosor combinado de las capas intima y media de la pared arterial lejana
de la arteria carétida.?? Los valores del GIMc de mas de 0.9mm de acuerdo a la The
European Society of Cardiology o superiores al percentil 75 deben considerarse

anormales. ®

La presencia de hipertension arterial, dislipidemia y alteraciones del
metabolismo de la glucosa, se asocian de forma independiente al incremento del

GIMc,?° y al mayor riesgo de eventos cardiovasculares y cerebrovasculares.>’



El envejecimiento es un proceso fisioldgico, en donde la capacidad elastica
de las arterias sufre una disminucién progresiva conocida como envejecimiento
vascular; sin embargo, en individuos con hipertension arterial y otros factores de
riesgo cardiovasculares este proceso inicia en etapas mas tempranas y avanza con
mayor velocidad debido a alteraciones en la estructura vascular, como fibrosis,

ateromatosis e hipertrofia muscular. *

La deteccidn precoz de la aterosclerosis permitira la aplicacion de métodos
de prevencion primaria, a través de la modificacion del estilo de vida.® La adecuada
técnica de ultrasonido con medicion del GIMc, ha demostrado un importante papel
en el control de la progresion, estabilizacion y regresion de la aterosclerosis con un

apropiado tratamiento hipolipemiante.®23
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ANTECEDENTES

La deteccion oportuna de la ECV de origen ateroesclerético sigue siendo de gran
interés dada su alta morbimortalidad, donde el primer cambio estructural que se

puede encontrar es el aumento del GIMc.°®

A través del tiempo grupos de estudio y de cohortes han permitido la
identificacién de factores de riesgo aterogénicos, asi como el desarrollo de diversos
modelos predictivos, como el indice de Framingham y el sistema de estimacion de
riesgo SCORE que son instrumentos esenciales para tomar decisiones clinicas

sobre las intervenciones necesarias para controlar los factores de riesgo.?*

El estudio de cohorte mas grande realizado es el estudio de Framingham, en
Massachusetts que inicio en 1948 con el seguimiento de 5209 personas con la
finalidad de identificar factores o caracteristicas que favorecen la aparicién de
enfermedad cardiovascular en hombres y mujeres entre los 30 y 60 afios, y ha
continuado con el seguimiento de una segunda e incluso una tercera generacion de
personas. Los resultados de este estudio han permitido el desarrollo de guias para

tratar de manera preventiva a las personas con mayor riesgo de ECV. 125

La guia de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) 2016 sobre la
prevencion de la ECV en la préactica clinica, encontrdé que el GIMc no solo es una
medida de ateroesclerosis precoz, sino también de hipertrofia/hiperplasia del
musculo liso. El grado GIMc es un predictor de ECV independiente, aunque parece
que su valor predictivo es mayor en mujeres que en varones. Compararon un
metaanalisis donde no se pudo demostrar ningun valor afiadido del GIMc
comparado con el indice de Framingham para la prediccion de enfermedad
cardiovascular futura, incluso en el grupo de riesgo intermedio. No recomiendan el

uso sistematico del GIMc para mejorar la evaluacion del riesgo. 26
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La guia 2018 de la Sociedad Europea de Cardiologia y de la Sociedad
Europea de Hipertension arterial (ESC/ESH) sobre el diagnostico y tratamiento de
la hipertensién arterial, confirman que el GIMc o la presencia de placas predicen el
riesgo cardiovascular. Un GIMc >0.9mm se considera anormal, pero el limite
superior de lo normal varia con la edad. Las placas estendticas tienen un potente
valor predictivo de ictus e infarto de miocardio, independiente de los factores
tradicionales. La presencia de placas reclasifica automaticamente el riesgo de los
pacientes de intermedio a alto, no obstante, no se recomienda el uso sistematico de
pruebas de imagen carotidea, excepto cuando haya una indicacion clinica (soplo
carotideo, antecedente de accidente isquémico transitorio o enfermedad
cerebrovascular, o como parte del diagnostico de pacientes con evidencia de

enfermedad vascular). 2’
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JUSTIFICACION

El presente proyecto de investigacion pretende identificar el comportamiento del
GIMc en pacientes con factores de riesgo aterogénicos, como predictor de futuros
eventos clinicos cardiovasculares, utilizando para su evaluacion el ultrasonido en
modo B como método no invasivo, altamente reproducible, econémico y de amplio
alcance, ademas ofrece informacion sobre la presencia y extension de las placas
de ateroma.?® En tal sentido, el presente estudio aportard elementos para

enriquecer la discusion tedrica sobre el GIMc.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La ateroesclerosis y sus complicaciones cardiovasculares constituyen un grave
problema de salud publica en los paises desarrollados. ?° El principal problema con
las ECV es la elevada mortalidad por eventos cerebrovasculares e infarto de
miocardio, los cuales suelen ser fenbmenos agudos principalmente de origen

isquémico.?®

Otro de los problemas para la interpretacién de los resultados del GIMc se
debe a la falta de unificacion en los criterios de medicién y al desconocimiento de
los valores percentiles 25, 50 y 75 por distribucién de edad y sexo para cada una de

las carétidas comunes.®
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OBJETIVOS

Objetivo general

Realizar una revision del grosor-intima media carotideo indicativo de ateroesclerosis
y su asociacion con factores de riesgo cardiovascular, en un grupo de pacientes

atendidos en el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”.

Objetivos especificos

e Determinar la prevalencia del GIMc con percentil >75 por edad y sexo y su

relacién con los factores de riesgo cardiovascular.

e Comprender la utilidad clinica y pronostica del GIMc en pacientes con factores

de riesgo cardiovascular.
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MATERIAL Y METODOS

1. Diseiio del estudio:

Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo de serie de casos.

2. Muestreo:

No probabilistico. Los sujetos se eligieron por conveniencia para los fines de la

investigacion.

3. Unidad de poblacién:

Pacientes que asistieron al servicio de Radiologia del Instituto Nacional de

Cardiologia Ignacio Chavez a ultrasonido carotideo entre noviembre de 2017 a

noviembre de 2019.

4. Muestra:

93 pacientes de sexo masculino

70 pacientes de sexo femenino

5. Criterios de seleccion:

Criterios de inclusién:

e Pacientes referidos al area de Radiologia con solicitud ultrasonido carotideo en
el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez.

e Pacientes con medicion ultrasonografica del grosor intima media carotideo

e Pacientes con placas de ateroma obstructivas en la arteria carétida interna

15



e Historia clinica electrénica

Criterios de exclusion:

e Pacientes sin medicién ultrasonografica del grosor intima media carotideo
e Presencia de Stent carotideo uni o bilateral.

e Ausencia de historia clinica electrénica.

6. Variables:
e Edad
e Sexo

e Percentiles de GIMc derecho e izquierdo.
e Hipertension arterial

e Diabetes mellitus

e indice de masa corporal

e Tabaquismo

e Dislipidemia

e Evento cerebrovascular

e Enfermedad coronaria

e Enfermedad reumatoidea

e Placas de ateroma obstructivas en la arteria carétida interna derecha e izquierda.
7. Métodos de recoleccion de datos:

Se reviso la historia clinica electronica y las imagenes de ultrasonido de cada uno
de los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién, también se creé una

base de datos en Excel para efectuar el analisis estadistico y al mismo tiempo se

realizd una matriz de sistematizacion de articulos académicos.

16



8. Consideraciones éticas

Dado que esta investigacion es retrospectiva, se declara que no se pondra en
peligro la integridad de ninguna persona. Igualmente, no se requerira de algun
consentimiento informado, dado que no se realizaran experimentos con pacientes,
segun lo dispuesto por el articulo 14 del Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud. Durante la ejecucion de este trabajo no

existieron conflictos de interés por parte del autor.

Técnica de ultrasonido

Empleamos un sistema de ultrasonido de alta resolucion (Siemens ACUSON NX3
Elite) con una sonda de matriz lineal VF 12-4 (12 - 4 MHz). La medicion del GIMc
se realiz6 por diferentes exploradores de acuerdo al protocolo establecido en el
servicio de Radiologia del Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”, los
pacientes se posicionaron en decubito supino sobre una camilla, con el cuello
extendido y ligeramente rotado, visualizando el arbol carotideo de cada lado, las
imagenes se obtuvieron en escala de grises en secciones transversales y
longitudinales. Dicha medicién se llevo a cabo en un segmento recto de 10mm en
la pared posterior de ambas carétidas comunes libres de placa aterosclerética a
1cm de la bifurcacion carotidea, donde se observaron las interfaces lumen-intima y
media-adventicia.”??° (Figura 2) Otros sitios donde también se puede medir el

GIMc, son la pared lejana de la carétida comun, el bulbo y la arteria carétida interna.*

La medicion del GIMc se realiz6 manualmente punto a punto, por medio de calipers
sobre una imagen estatica de la pared posterior de la arteria car6tida comun donde
se calculd el valor medio. Este método requiere alta competencia, formacién
adecuada y un alto nivel de especializacion en la técnica para evitar la variabilidad
interobservador.3® Aungue esta descrito que la medida debe obtenerse mediante un
software automatizado de seguimiento de bordes®3!, en el momento del estudio no

se dispone de este sistema en la institucion.

17



Figura 2. a. Esquema de la arteria carétida coman (ACC) con sus ramas carotida
interna (ACI) y carétida externa (ACE). Se demarca el sitio de medicion del grosor
intima media (GIM), donde se obtiene la distancia entre las interfaces lumen-intima
(linea amarilla) y media-adventicia (linea rosa).® b. Ultrasonido en escala de grises
de la arteria car6tida comun previo a la bifurcaciéon donde se realiza la medicién

mediante calipers del grosor intima-media en la pared posterior.
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El engrosamiento difuso de la pared arterial puede hacerse manifiesto en las areas
sometidas a flujo turbulento, como son las bifurcaciones arteriales donde
habitualmente se forman las placas de ateroma. La placa puede caracterizarse
simplemente como homogénea o heterogénea. Las placas homogéneas pueden ser
fibrosas (lisas) o calcificadas (duras). Las placas heterogéneas y las placas
ulceradas son inestables y friables, con la posibilidad de ataques isquémicos
transitorios y accidentes cerebrovasculares. Las placas sintomaticas tienen menor
contenido de calcio, pero mayores cantidades de hemorragia intraplaca y lipidos, lo

gue las hace parecer hipoecoicas.*3? (Figura 3)
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CD60dB
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RV 4
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Matiz 2
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Figura 3. Ateromatosis carotidea. Ultrasonido de la arteria carétida comun derecha
en escala de grises y modo Doppler color en los ejes longitudinal (a) y transverso
(b) se observa placa de ateroma heterogénea no obstructiva en el tercio medio en

la pared anterior de la arteria.
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Percentiles por edad y sexo del grosor intima-media

Los valores normales del GIMc dependen de la edad y el sexo, a medida que avanza
la edad se observa engrosamiento de los segmentos carotideos, siendo mas altos
en hombres que en mujeres °. (Tabla 1)

Tabla 1. Valores de percentiles 25, 50 y 75 para hombres y mujeres en diferentes

categorias de edad, por separado para la arteria carotida comun derecha (a) e izquierda
(b). El grupo de trabajo de la American Society of Echography sefala que el percentil
> 75 se considera alto e indicativo de un mayor riesgo cardiovascular %33 y

patolégico con valores >0.9mm. "9
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RESULTADOS

De los 163 pacientes estudiados, el sexo que predominé fue el masculino con 93
pacientes (57.1%). En general, la media de edad para ambos géneros fue de 65.2
afos, en un rango de 11 a 89 afios; por sexo la media de edad en mujeres fue de

65.1 afios y en hombres de 65.2 afios. (Tabla 2)

Tabla 2. DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN EDAD Y SEXO

Masculino Femenino
Media 65.1 Media 65.2 Total
Grupos de edades
DE 15.1 DE 15.1
Min | Max |Media| DE
# % # % # %
11 89 65.2 | 15.1
< 30 afios 1 0.6 3 1.8 4 25
31-40 5 3.1 2 1.2 7 4.3
41 - 50 3 1.8 7 4.3 10 6.1
>51 84 51.5 58 356 | 142 | 87.1
Total 93 57.1 70 42,9 | 163 | 100.0

En las variables estudiadas observamos que la hipertension se presenté en el
67.4% de los pacientes siendo el factor de riesgo mas comun, seguida de diabetes
en un 33.1%, tabaquismo en el 30% y en menor medida dislipidemia en el 28.8%
de los casos. Con respecto al indice de masa corporal (IMC) identificamos que el
sobrepeso predomino en un 44.7% de los casos en comparacion al peso normal
32.5% y a la obesidad en un 22.6%. En relacién a los antecedentes patoldgicos el
evento cerebrovascular sobresalié en un 43.5% de los pacientes estudiados, la
enfermedad coronaria en un 38.6% y en ultimo lugar la enfermedad reumatoidea en
el 0.6%. (Tabla 3)
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Tabla 3 DISTRIBUCION DE FACTORES DE RIESGO Y ANTECEDENTES PATOLOGICOS POR

GENERO.
VARIABLES Femenino Masculino
n %
n % n %

HIPERTENSION 110 67.4 51 46.3 59 53.7
DIABETES 54 33.1 24 44.4 30 55.6
TABAQUISMO 49 30 9 18.3 40 81.7
DISLIPIDEMIA 47 28.8 19 40.4 28 59.6
IMC NORMAL <24.9 53 32.5 24 45.2 29 54.8
SOBREPESO 25-29.9 73 44.7 27 36.9 46 60.1
OBESIDAD >30 37 22.6 19 51.3 18 48.7
EVENTO CEREBRO VASCULAR 71 43.5 32 45.1 39 55.9
ENFERMEDAD CORONARIA 63 38.6 22 39.9 41 65.1
ENF REUMATOIDEA 1 0.6 0 0 1 100

En relacidon a los factores de riesgo aterogénicos y grupos de edad por género,

identificamos que los hombres mayores de 51 afios presentan un elevado

incremento en la aparicion de hipertension, diabetes, tabaquismo y dislipidemia, asi

como de enfermedades cardiovasculares tales como evento cerebrovascular y

enfermedad coronaria, hallazgos muy similares a los encontrados en el género

femenino, pero en menor proporcion (Grafica 1)
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Gréfica la
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En cuanto a los percentiles del GIMc por grupos de edad en mujeres, evidenciamos
gue algunas muestran cambios tempranos en la intima arterial incluso antes de los
30 afios, con ligero incremento a partir de los 41 afios hasta alcanzar una importante
elevacion al percentil 75 en el grupo mayores de 51 afios, en particular de la carétida

comun derecha. (Gréfica 2)
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Gréafica 2a. Gréafica 2b.
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Por otra parte, en el género masculino en menores de 50 afios se encontré escasa
afectacion de la intima arterial, en cambio en los mayores de 51 afios se observé
un incremento significativo del GIMc en todos los percentiles, especialmente en el

percentil 75 en la cardtida comun izquierda. (Grafica 3)

Grafica 3a. Grafica 3b.
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En la Tabla 4 discriminamos por género el incremento del GIMc con percentil 75 en
ambas carétidas comunes en relacion a los factores de riesgo cardiovascular. En
donde detectamos que los factores de riesgo que mas afectaron al grupo de
pacientes con GIMc con percentil 75 fueron en orden descendente hipertension,
diabetes, tabaquismo, antecedente de evento cerebro vascular seguido de

sobrepeso y en menor medida dislipidemia.
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Enla Tabla 5 observamos la distribucion de pacientes segun el nimero acumulativo
de factores de riesgo en relacion al percentil 75 en ambos sexos, donde conviene
subrayar que la mayoria de los pacientes presentaron hasta tres factores de riesgo
al tiempo. Como hallazgo importante se identificaron dos mujeres sin factores de

riesgo, pero con incremento significativo del GIMc.
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Adicionalmente, se procedié a correlacionar las prevalencias del GIMc percentil 75

por grupos de edad y sexo. Encontramos que el GIMc percentil 75 se presento con

mayor prevalencia en el grupo de hombres mayores de 51 afios con principal

compromiso de la carétida comun izquierda. (Tabla 6)

TABLA 6. PREVALENCIAS POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO EN RELACION AL PERCENTIL 75
S5 GREU|§AODDE n=163| % GIMc Derecho GIMc Izquierdo
> 75 % >75 %
< 30 afios 1 0.6 0 0.0 0 0.0
M 31-40 5 3.0 3 1.8 2 1.2
41 - 50 3 1.8 1 0.6 2 1.2
>51 84 51.5 43 26.4 48 29.4
< 30 afios 3 1.8 2 1.2 1 0.6
E 31-40 2 1.2 0 0.0 0.0
41 - 50 7 4.2 4 2.5 1 0.6
> 51 58 355 43 26.4 40 24.5

Por ultimo, se observo que las mujeres desarrollaron mas placas de ateroma al

comparar con los hombres, pero solo 2 (6.4%) hombres mostraron estenosis
significativa >70% (Tabla 7)

Tabla7. ENFERMEDAD ATEROESCLEROTICA OCLUSIVA POR GENERO Y EDAD
CAROTIDA INTERNA DERECHA CAROTIDA INTERNA IZQUIERDA
1 2 |
% a Placas de Grado de Grado de Placas de Grado de Grado de
ateroma estenosis estenosis ateroma estenosis estenosis
50 - 69 >70 50 - 69 >70

o <30 1 0 0 0 0 0 0

§ 31- 40 5 1 0 0 0 0 0

@ | 4a1-50 | 3 1 0 0 1 0 0

<§( >51 84 31 6 2 26 4 0

<30 3 1 1 0 0 0 0

% 31- 40 2 0 0 0 0 0 0

% 41-50 | 7 1 0 0 1 0 0

- >51 | 58 22 2 1 19 1 1
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DISCUSION

La prevencion de las enfermedades cardiovasculares es el conjunto coordinado de
acciones dirigidas a la poblacion o a un individuo, que tienen como obijetivo eliminar
o minimizar el impacto de las discapacidades relacionadas.®* Los habitos poco
saludables por ejemplo la dieta de baja calidad, la inactividad fisica y el habito
tabaquico condicionan la aparicion de hipertension, diabetes, dislipidemia y
obesidad siendo estos factores los que mas se relacionan con el riesgo de

ateroesclerosis. 1°

El ultrasonido en modo B de alta definicion de las arterias carétidas representan una
metodologia de facil implementacién para la evaluacion de la extension de la
enfermedad ateroescleroética. La determinaciéon del GIMc es la prueba de eleccién
para la deteccion de aterosclerosis debido que es una prueba no invasiva, fiable y
reproducible, permitiendo detectar cambios estructurales tempranos en la pared

arterial. 2

El GIMc permite evaluar adultos asintomaticos o pacientes hipertensos con riesgo
moderado de enfermedad cardiovascular. Los valores de GIMc superiores al
percentil 75 o mas de 0.9mm se consideran anormales®3> Es bien conocido que el
GIMc aumenta con la edad, esto explica que el envejecimiento es un factor
ineludible de ateroesclerosis, >’ en nuestro estudio afirmamos que los mayores de
51 afos presentan mayor prevalencia de GIMc con principal compromiso de la
carétida comun izquierda. En diferentes articulos describieron que el género
masculino presenta mayor involucro del GIMc, 2° en nuestro analisis estadistico
confirmamos que el género masculino mostro incremento significativo del GIMc

algunos con estenosis > 70% al comparar con las mujeres de la misma edad.

En el Muscatine Study, el GIMc promedio méaximo fue de 0.79 + 0.12 mm para

hombres y 0.72 + 0.10 mm para mujeres?°, coincidiendo estos resultados con los
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datos recabados en el presente estudio, en donde el promedio del GIMc en mujeres

y en hombres fue de 0.69mm.

En nuestro estudio se evidencio una fuerte asociacion entre la hipertension arterial

y GIMc, con una menor correlacion con diabetes, dislipidemia y el habito de fumar.®

Estudios demostraron que el GIMc con percentil 75, es un importante predictor para
evento cerebrovascular y en menor medida para infarto de miocardio, de la misma
manera en nuestra investigacion confirmamos esta aseveracion.®'® En cualquier
caso, en la practica clinica habitual no esta recomendada la monitorizacion del GIMc

como parte de una estrategia de prevencion cardiovascular.3536

La placa de ateroma se define como la presencia de engrosamiento focal de la
pared de al menos el 50% de la pared vascular circundante o como una regién focal
con un GIM >1.5mm que protruye a la luz. 26?7 Las placas estan relacionadas con
eventos tanto coronarios como cerebrovasculares.®” En la presente investigacion
observamos que las mujeres desarrollaron mas placas de ateroma al comparar con
los hombres, pero solo el 6.4% de los hombres mostraron estenosis carotidea

significativa >70%

Otra causa de engrosamiento de la intima-media de origen no ateroesclerdtico es la
enfermedad de Takayasu, que consiste en una panarteritis segmentaria,
necrotizante y obliterante de grandes vasos, de causa desconocida con una mayor
prevalencia en mujeres jévenes 3 como se observé en este estudio donde cuatro
pacientes de sexo femenino presentaron esta patologia, el ultrasonido puede llegar
a revelar engrosamiento circunferencial homogéneo de la pared arterial con

oclusiones carotideas significativas.
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CONCLUSION

El ultrasonido carotideo ofrece una evaluacion no invasiva del grosor intima-media
en enfermedad ateroesclerética, como importante predictor de evento cerebro
vascular e infarto agudo de miocardio, lo que permitiria al clinico, implementar
medidas terapéuticas oportunas para reducir la morbimortalidad. Los resultados del
presente estudio muestran que lo principales factores determinantes del incremento
del GIMc son la edad y la hipertension arterial. Aunque varios estudios no
recomiendan el uso sistematico de la imagen carotidea, la presente investigacion
sugiere realizar una evaluacion ultrasonografica inicial en pacientes con al menos
tres factores de riesgo cardiovascular donde se ha observado que el factor

acumulativo contribuye en mayor medida al incremento del GIMc.
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