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RESUMEN

La disfuncién endotelial y el aumento del grosor miointimal carotideo son
fendmenos tempranos en el desarrollo de la aterosclerosis, que pueden estudiarse
de forma incruenta por ecografia doppler.

En el presente trabajo se pretende analizar el grosor miointimal carotideo y
su correlacion con los factores de riesgo cardiovasculares en pacientes que no
hayan tenido eventos previos cardiovasculares, cerebrovasculares y/o de
enfermedad vascular periférica. Se incluyeron 100 pacientes del Centro Médico
Incor de la localidad de Firmat, con al menos un factor de riesgo cardiovascular,
en edades mayores o iguales a los 45 afios en varones y 55 afios en mujeres,
clasificando a dichos factores en modificables y no modificables. Se les realiz6 una
medicion por utrasonido del grosor miointimal carotideo, considerandose alterado
a los valores > 1 mm. Ademas se analizo el grado de estenosis carotidea.

Los esultados indicaron que la prevalencia de engrosamiento miointimal

carotideo en pacientes con factores de riesgo cardiovasculares fue de 0,64. Con
una confianza del 95% se pudo concluir que la verdadera proporcion de
engrosamiento en la poblacion esta entre el 0,55 y 0,73. El 93,8% de la muestra
presentd un grado de estenosis < al 50%.

Ademas, los valores indicaron que existe asociacién entre algunos de los
factores de riesgo cardiovasculares y el grosor miointimal carotideo,
encontrandose una relacion positiva entre el tabaquismo, la edad y el sexo, como

asi también con la sumatoria de entre 2 y 4 factores.
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En conclusion, en los pacientes sin complicaciones ateroscleréticas previas
pero con factores de riesgo cardiovasculares, el grosor miointimal carotideo se

encuentra alterado.

Palabras Claves: Grosor Miointimal Carotideo, Grado de estenosis

carotidea, Factore s de Riesgo Cardiovasculares, Enfermedad Ateroesclerética.
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1. INTRODUCCION

La Republica Argentina, como casi todos los paises del mundo occidental,
padece desde hace décadas una grave y creciente epidemia de enfermedades
cardiovasculares que se han convertido en la principal causa de muerte en los
altimos treinta afios. A pesar de que la mortalidad de origen coronario tiende a
disminuir merced a los adelantos diagnésticos y terapéuticos, la prevalencia de

enfermedad cardiovascular sigue en aumento (1).

La enfermedad ateroesclerdtica es un grave problema de salud en los
paises desarrollados y su creciente prevalencia en las Ultimas décadas predice
gue sera la principal causa de morbimortalidad en este nuevo siglo (2),
pronosticandose una epidemia mundial de enfermedad arterial coronaria y
enfermedad vascular cerebral (3). 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 (4).

La disfuncién endotelial comienza cuando el endotelio indemne morfolégica
y funcionalmente se expone a una variedad de factores de riesgo que pueden
provocarle injuria (4). 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 produccién de eventos cardiovasculares o

cerebrovasculares (5, 6).
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La probabilidad de identificar y nodificar 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 presion arterial y
niveles de colesterol normales (4). Los factores e 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 poblacién sana con individuos asintométicos, razon por la
cual es deseable contar con métodos no invasivos para identificar pacientes de

riesgo con ateroesclerosis subclinica (7).

Hay dos modalidades diagnosticas por ultrasonido (no invasivas) que
concentran actualmente la atencién como marcadores sucedaneos de enfermedad
ateroesclerética y de eventos cardiovasculares o cerebrales: uno es la medicion
del espesor intima-media carotideo (EIMC) o grosor miointimal carotideo (GMI) e
identificacion de placas ateromatosas por eco doppler (8) y otro la dilatacion

mediada por flujo de la arteria braquial para evaluar funcion endotelial (9).

En el presente trabajo me basaré en la medicion del GMI carotideo por
ultrasonido modo B, el cual es un método de diagnéstico de ateroesclerosis
subclinica seguro, no invasivo y de costo accesible. Ademas presenta una

sensibilidad del 85 al 90% y una especificidad del 90 al 95% (10).

El GMI carotideo ha mostrado asociacion en varios estudios con los
factores de riesgo cardiovasculares y con la prevalencia de enfermedad
cardiovascular; también puede ser predictor independiente de enfermedad

cardiovascular, vascular periférica y cerebrovascular (11).
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En el puntaje de riesgo de Framingham (12) se observa que también existe

asociacion entre el GMI carotideo y la sumatoria de factores de riesgo.

El “Cardiovascular Health Study” (13), el cual fue llevado a cabo en la

Universidad de Washington entre los afios 1989 y 1999, encontré que un aumento
en el GMI carotideo producia un aumento del riesgo relativo de Sindrome

Coronario Agudo o enfermedad cerebrovascular en pacientes mayores a 65 afos.

Toubol, Herndndez y colaboradores en el PARC- AALA Study (14),
realizado en el afio 2006 con una muestra de 2.634 personas en Asia, Africa
(Medio Oriente) y Latinoamérica confirmaron que el GMI carotideo es mayor en
individuos con hipertension arterial, hipercolesterolemia y algun otro factor de
riesgo cardiovascular adicional cuando se compard con pacientes sin factores de

riesgo.

En un estudio realizado por Macrobio y colaboradores, el cual fue realizado
en Venezuela en el afio 2008 con un total de 70 personas, se comprobd la fuerte

asociacion entre los factores de riesgo cardiovasculares y el GMI carotideo (15).

Actualmente la medicién del GMI es uno de los estudios mas requeridos
dado el valor de nivel de evidencia de tipo | A de los consensos de Estados
Unidos, Europa y Argentina, los cuales provienen de estudios multicé ntricos con
mas de 80.000 pacientes en los cuales la medicion del GMI demostré ser un
método de diagnostico pre-clinico de deteccion de aterosclerosis y de fuerte
correlaciéon con el prondstico, los factores de riesgo como asi para el seguimiento

de paciente con tratamientos hipolipemiantes (9).
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2. MARCO TEORICO

2.1 Epidemiologia

A pesar de la tendencia a la disminucién de la tasa ajustada por edad de la
mortalidad por las enfermedades cardiovasculares (ECV), el impacto sanitario de
éstas se espera que aumente. Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
las ECV son la principal causa de muerte en todo el mundo. Cada afio mueren

mas personas por ECV que por cualquier otra causa. Se calcula que en 2008

murieron por esta causa 17,3 millones de personas, lo cual representa un 30% de
todas las muertes registradas en el mundo; 7,3 millones de esas muertes se
debieron a la cardiopatia coronaria, y 6,2 millones a los accidentes
cardiovasculares (ACV). Las muertes por ECV afectan por igual a ambos sexos, y
mas del 80% se producen en paises de ingresos bajos y medios. Se calcula que
en 2030 moriran cerca de 25 millones de personas por ECV, sobre todo por
cardiopatias y ACV, y se prevé que sigan siendo la principal causa de muerte. En
la Republica Argentina, las enfermedades cardiovasculares y los tumores
constituyen las dos primeras causas de muerte (16).

2.2 Ateroesclerosis

La arteriosclerosis es un término genérico que se refiere al engrosamiento y
el endurecimiento de las arterias, independientemente de su tamafio. Cuando
afecta a arterias de mediano y gran calibre se denomina aterosclerosis. Esta
dltima es una enfermedad crénica, generalizada y progresiva que se caracteriza
por el engrosamiento de la capa intima y media con pérdida de la elasticidad. Su

lesion béasica es la placa de ateroma compuesta fundamentalmente de lipidos,
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tejido fibroso y células inflamatorias (17). Afecta a arterias de diferentes
localizaciones simultaneamente pero con diferente grado de progresion. Tiende a
asentarse en las arterias que irrigan el corazon (coronarias), el cerebro (carétidas,
vertebrales y cerebrales) y las extremidades inferiores (iliacas y femorales). Por lo
tanto, la presencia de afectacion vascular en una localizacion concreta se asocia
con un mayor riesgo de desarrollarla en otros lechos vasculares (18).

Clinicamente se manifiesta como cardiopatia isquémica (Cl), enfermedad
cerebrovascular o enfermedad arterial periférica (EAP). Sus manifestaciones
dependen del lecho vascular afectado. En las coronarias se manifiesta por la
aparicion de sindrome coronario agudo, infarto agudo de miocardio (IAM) o muerte
subita. En el cerebro cursa clinicamente como un accidente cerebrovascular
agudo (ACVA) o como un accidente isquémico transitorio (AIT), y los episodios
repetidos pueden desembocar en una demencia multiinfarto. En las arterias
periféricas, la expresion clinica es la claudicacion intermitente o la isquemia aguda
de los miembros inferiores. En cuanto a la forma de presentacion puede ser
cronica, por estenosis de la luz arterial, como en la angina estable o la
claudicacion intermitente, o aguda, por la subita rotura de la placa y la formacion
de un trombo, como ocurre en los sindromes coronarios agudos o en los ictus
isquémicos (17).

La presencia de aterosclerosis en un territorio vascular se asocia con
frecuencia con la afectacion de otros territorios. Dado que es una enfermedad
sistémica, el tratamiento con estatinas, antiagregantes plaquetarios o inhibidores
de la enzima de conversion de la angiotensina han demostrado consistentemente

su beneficio, con independencia del lecho vascular afectado (19).
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2.3 Factores de riesgo cardiovasculares

Los factores de iesgo (FR) son los mismos para los distintos territorios
vasculares. Un FR es una circunstancia detectable en los individuos, los grupos o
el ambiente, que aumenta la probabilidad de padecer un dafio a la salud, o de
producir una evolucion mas desfavorable de dicho dafio (20).La presencia de
varios FR en un mismo individuo multiplica su riesgo de forma importante. Los FR
cardiovasculares pueden ser clasificados en tres grupos: causales, condicionantes
y predisponentes.

Los FR causales son los que promueven el desarrollo de la arteriosclerosis
y predisponen a la enfermedad coronaria. Estos factores de riesgo actdan con
independencia unos de otros y sus efectos son sumatorios. Dentro de los mismos
se incluyen al tabaco, hipertension arterial, aumento de colesterol total o cLDL
(colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad), disminuciéon cHDL (colesterol
unido a lipoproteinas de alta densidad), diabetes y edad avanzada.

Los FR condicionales son los que se asocian con un aumento del riesgo de
enfermedad cardiovascular, pero su relacion causal con ésta no esta
documentada, debido a que su potencial aterogénico es menor y/o a que su
frecuencia en la poblacion no es lo suficientemente grande. Dentro de los mismos
se encuentran la hipertrigliceridemia, particulas de LDL pequefias y densas,
homocisteina sérica elevada, lipoproteina (a) sérica elevada, factores
protromboticos y marcadores inflamatorios (proteina C reactiva).

Por dltimo, los FR predisponentes son los que empeoran los factores de
riesgo causales, encontramos a la obesidad, inactividad fisica, insulinorresistencia,

obesidad abdominal (didmetro cintura > 102 cm en varones y > 88 cm en
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mujeres), historia familiar de cardiopatia isquémica prematura, caracteristicas
étnicas, factores psicosociales y factores socioeconémicos (17).

Si bien estos factores pueden exponer a una persona a un riesgo mayor, no
son necesariamente la causa de la enfermedad. Algunas personas con uno 0 mas
factores de riesgo nunca desarrollan la enfermedad, mientras que otros
desarrollan la enfermedad y no tienen factores de riesgo conocidos. Pero conocer
sus factores de riesgo de cualquier enfermedad puede orientarlo para adoptar las
medidas apropiadas, que podrian incluir un cambio de conducta y recibir un
control clinico para la enfermedad (16).

2.3.1 Hipercolesterolemia

La asociacion entre el colesterol sérico y la incidencia de Cl y ACV se ha
demostrado en estudios experimentales y epidemiolégicos, estando implicado en
el 18% de los ACV y en el 56% de las ClI a nivel mundial (17). En Latinoamérica, el
40,8% de los infartos de miocardio podria ser atribuido a anormalidades lipidicas.
En nuestro pais esta cifra es mayor: la dislipidemia estaria implicada en el 67,6%
de los infartos (21). El valor predictivo del colesterol disminuye con la edad y es
realmente bajo a partr de la sexta década. El riesgo atribuido a la
hipercolesterolemia es debido al colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad
(cLDL). Numerosos estudios de intervencion han demostrado que el descenso del
cLDL mediante farmacos hipolipidemiantes se acompafia de reducciones
significativas en la morbimortalidad cardiovascular, tanto en prevencion primaria
como secundaria (7). No hay una clara correlacién entre la concentracién de
colesterol y la incidencia de ictus, si bien el tratamiento con estatinas reduce el

riesgo de ictus en pacientes con cardiopatia isquémica (22) o con un ictus previo
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(23). Hay una correlacion inversa e independiente entre las concentraciones de
colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad (cHDL) y el riesgo de presentar
Cl, avalada por varios estudios epidemioldgicos (24). La proteccion ejercida por el
cHDL es independiente de las cifras de cLDL. El National Cholesterol Education
Program (NCEP) considera un cHDL < 40 mg/dl como FR, mientras que las
concentraciones por encima de 60 mg/dl se valoran como un factor de riesgo
negativo (25). Un descenso del cHDL del 1% se asocia con un aumento del riesgo
de CI de un 34% a los 6 afos. Las concentraciones de cHDL se correlacionan
negativamente con el consumo de cigarrillos, el peso y las concentraciones de
triglicéridos (TG), y positivamente con el consumo de grasas y alcohol y el
ejercicio fisico.

2.3.2 Tabaquismo

En nuestro pais la prevalencia del consumo de cualquier producto de
tabaco entre adultos de 15 afios o mas, en el afio 2006 fue 34.7% en hombres y
25.7% en mujeres @6). En el estudio descriptivo CARMELA @7) efectuado en
siete ciudades latinoamericanas, incluida entre ellas Buenos Aires, cuyo objetivo
era evaluar la prevalencia de factores de riesgo cardiovasculares se reporté que
un 38.6% de los habitantes de la capital argentina fumaban siendo superada esta
cifra solo por Santiago de Chile. Ademas, numerosos estudios epidemiolégicos
han demostrado claramente que el consumo de cigarrillos aumenta el riesgo de
Cl, ictus, edema agudo de pulmon y muerte subita 28). Los cigarrillos bajos en
nicotina aumentan de igual manera el riesgo cardiovascular. Los fumadores de
pipa o0 puros también tienen aumentado su riesgo cardiovascular, aunque algo

menos que los fumadores de cigarrillos. Los fumadores pasivos tienen aumentado
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su riesgo de enfermedad cardiovascular entre un 10 y un 30% (29). Cuando se
abandona el habito tabaquico, el riesgo de enfermedad coronaria decrece en un
50% durante el primer afio yse aproxima al de los no fumadores al cabo de 2
afos (29). Los mecanismos a travées de los cuales el tabaco favorece la
aterotrombosis son multiples y entre ellos destacan la lesion del endotelio por el
monodxido de carbono circulante, el aumento del fibrinbgeno y del factor VII, el
aumento de la adherencia y la agregabilidad de las plaguetas, el aumento de la
oxidacion de las LDL y el descenso de la concentracién de cHDL.

2.3.3 Hipertension arterial

Se define hipertension arterial (HTA) a la presencia de presion arterial
sistélica superior o igual a 140 mmHg y/o diastélica por encima de 90 mmHg en
dos o méas oportunidades @0). Es uno de los grandes factores de riesgo, con
independencia de la edad, el sexo o la raza. Las cifras de presion arterial, tanto
sistolicas como diastdlicas, se correlacionan con la incidencia de enfermedad
coronaria y accidentes cerebrovasculares (17). El papel de la HTA en el proceso
de la aterotrombosis se conoce poco. Se ha postulado que el exceso de presion
dafaria el endotelio y aumentaria su permeabilidad. Ademas, la HTA podria
estimular la proliferacién de las células musculares lisas o inducir la rotura de la
placa. La presencia de lesion en los 6rganos diana (hipertrofia del ventriculo
izquierdo y/o microalbuminuria) se acompafia de un incremento del riesgo
cardiovascular. Numerosos ensayos clinicos han demostrado que el descenso de
la presion arterial se asocia con reducciones significativas en la tasa de ictus y, en
menor medida, de eventos coronarios, lo que causa una disminucion global de la

mortalidad cardiovascular (31). Asi, reducciones de 5 mmHg en la presion arterial
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diastdlica (PAD) reducen un 34% la incidencia de ictus, un 19% la de Cl y un 23%
la mortalidad cardiovascular en 5 afios (32). El estudio CARMELA (33) reporté que
el 29% de los adultos habitantes de la ciudad de Buenos Aires eran hipertensos.
Esta prevalencia fue la méas alta de las ciudades latinoamericanas analizadas en
dicho estudio, observandose una prevalencia promedio para la region de
Latinoamérica del 18%.

2.3.4 Diabetes

Se define a la Diabetes Mellitus como un grupo de enfermedades
metabdlicas caracterizadas por la presencia de hiperglicemia resultante de un
defecto en la secrecion de insulina o en la accion insulinica o en ambas. En 1997,
tras un acuerdo formulado por un Comité de expertos de la Asociacion Americana
de Diabetes y la OMS, se propuso una nueva clasificacion de la diabetes y nuevos
métodos de rastreo y diagnostico, eliminando los términos insulinodependiente y
no insulinodependiente e introduciendo los términos de diabetes tipo 1 y 2. La
primera esté caracterizada por destruccion de las células beta, habitualmente lleva
al déficit total de insulina, siendo de etiologia autoinmune o idiopatica. La segunda
es caracterizada por la resistencia insulinica, acompafiada de un déficit relativo de
insulina.

Cualquiera de los siguientes criterios puede establecer el diagnéstico de
diabetes (34):

- Dos glicemias en ayunas realizadas en dos dias distintos, con

valores mayores o iguales a 126 mg/dl.
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- La presencia de sintomas cardinales de diabetes (poliuria,
polidipsia, polifagia) mas una glicemia medida al azar con valores
mayores o iguales a 200 mg/dl.

- Glicemia igual o mayor a 200 mg/dl dos horas después de una
prueba de tolerancia oral a la glucosa.

La diabetes mellitus se asocia con un elevado riesgo de Cl y enfermedad
arterial periférica, independientemente de que sea tipo 1 o 2; asimismo, esta
asociacion es mas estrecha en las mujeres. El riesgo relativo de muerte por
enfermedad cardiovascular oscila entre 1,5y 2,5 en los varones y 1,7 a 4,0 veces
en las mujeres (35). En un estudio de hipertension en diabéticos, se demostré que
cuando el paciente ademas presenta hipertension su riesgo se cuadriplica @5).
Las ECV encabezan las causas de muerte en los diabéticos. Los diabéticos de
tipo 2 tienen un riesgo cardiovascular elevado que en ocasiones es similar al de
los sujetos no diabéticos que ya han presentado un evento coronario. Por ello, las
principales guias consideran a los diabéticos como sujetos de alto riesgo
cardiovascular en los que se debe aplicar un tratamiento igual al de los pacientes
que han presentado un episodio cardiovascular previo (17). La diabetes mellitus
favorece la aterotrombosis por distintos mecanismos: un perfil lipidico
desfavorable (elevacién de los triglicéridos, descenso del cHDL, particulas de LDL
pequefias y densas), presencia de LDL modificadas, hiperinsulinismo,
hipercoagulabilidad y aumento de marcadores inflamatorios.

2.3.5Edad y sexo

Es el FR con mayor valor predictivo. La incidencia de las ECV aumenta con

la edad, con independencia del sexo y de la raza. Es excepcional la apariciéon de
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ECV por debajo de los 40 afios. En las recomendaciones NCEP se considera
como FR tener mas de 45 afos para los varones y mas de 55 afios para las
mujeres @5). El riesgo de Cl es aproximadamente 4 veces superior en el varén
gue en la mujer, para una misma concentraciéon de colesterol sérico. La edad de
aparicion de la CI se retrasa entre 10 y 15 afios en las mujeres respecto a los
varones. Con la menopausia aumenta de forma importante la incidencia de Cl en
mujeres, pero sin llegar a alcanzar la de los varones en ningin momento.

2.3.6 Obesidad

Se define obesidad abdominal cuando la circunferencia de la cintura es >
102 cm en hombres o > 88 cm en mujeres. La misma se asocia con diversos
riesgos metabdlicos incluyendo la resistencia a la insulina, diabetes tipo 2,
sindrome metabdlico y enfermedad coronaria. Estas alteraciones metabdlicas
estan principalmente involucradas en el desarrollo de ateroesclerosis sistémica.

Otra forma de definirlo es a través del indice de Masa Corporal (IMC), el
cual se obtiene dividiendo el peso en kilos por el cuadrado de la altura en metros,
considerandose a la obesidad cuando el IMC es > 30.0 (36). El estudio
INTERHEART (37), en el que se evalué una gran poblacién de grupos étnicos,
confirmd que el aumento de la obesidad visceral se asocia con mayor riesgo de
enfermedad cardiovascular e identificé que este parametro es mas especifico que
el IMC como factor de riesgo cardiovascular.

La obesidad abdominal promueve una cascada de patologias secundarias
que incluyen la diabetes, la resistencia a la insulina, dislipidemia, trombosis,
hipertensién, sindrome metabdlico y apneas obstructivas, que en forma conjunta

incrementan el riesgo de enfermedad cardiovascular.
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2.3.7 Sindrome Metabdlico

Se caracteriza por la presencia de tres 0 mas de los siguientes:
- La presencia de insulinorresistencia e hiperinsulinismo
compensador asociados a trastornos del metabolismo de los hidratos de carbono.
- cifras elevadas de presion arterial (>130/>85 mmHg)
- alteraciones lipidicas (descenso de HDL, aumento de LDL, acidos
grasos libres, lipemia post prandial)
- obesidad abdominal
La mayoria de los pacientes con sindrome metabdlico presenta obesidad
abdominal. Mdltiples evidencias demuestan la mayor probabilidad de desarrollar
diabtes mellitus tipo 2 en los pacientes que presentan sindrome metabdlico (38).

2.3.8 Inactividad Fisica

Se ha demostrado que la realizacién regular de ejercicio fisico brinda varias
ventajas para la salud. Reduce la mortalidad global y eventos cardiovasculares,
disminuye la incidencia de diabetes tipo 2, hipertension, obesidad, depresion y
osteoporosis (39). Por lo tanto, el sedentarismo, definido por la OMS como la flta
de actividad fisica al menos 30 minutos diarios tres veces por semana constituye
un factor de riesgo frente a esta enfermedad (40).

2. 4 Estenosis carotidea

La enfermedad de las arterias car6tidas, también conocida como estenosis
de las arterias carotidas, se presenta cuando se produce el estrechamiento de las
mismas, siendo los vasos sanguineos principales que transportan sangre

oxigenada al cerebro. El estrechamiento de las arterias carodtidas se relaciona con
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mas frecuencia con la aterosclerosis (41). La aterosclerosis carotidea es una
enfermedad vascular, similar a la enfermedad coronaria.

Las arterias carotidas son ramas de la aorta, siendo en total cuatro: las
arterias carotidas internas, derecha e izquierda, y las arterias carotidas externas,
derecha e izquierda. Se encuentra un par (externa e interna) a cada lado del
cuello. La estenosis de las mismas puede ocasionar consecuencias graves por la
reduccion del flujo de oxigeno y de nutrientes al cerebro. Para poder funcionar, el
cerebro necesita un suministro constante de oxigeno y nutrientes. La interrupcion
de la irrigacion, aunque breve, puede causar problemas mortales y/o con secuelas
importantes. Sin sangre u oxigeno, las células cerebrales comienzan a morir en
pocos minutos. Si el estrechamiento de las arterias carétidas se agrava lo
suficiente como para bloquear el flujo sanguineo o una parte de la placa
aterosclergtica se rompe y obstruye el flujo sanguineo al cerebro, puede

desencadenarse un accidente cerebrovascular (42, 43, 44).

La estenosis carotidea puede ser asintomatica o sintomatica. La primera es
la presencia de una cantidad significativa de formacién aterosclerética sin
obstruccion suficiente del flujo sanguineo como para ocasionar sintomas. La
enfermedad de las arterias carOtidas sintomética puede originar accidente

isquémico transitorio y accidente cerebrovascular.

2.5 Ecografia doppler carotidea

Estudios recientes han demostrado la relaciéon entre la disfuncidén endotelial

periférica y la presencia de enfermedad coronaria (45). De hecho, se considera
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gue la disfuncion endotelial es un fendmeno temprano en el desarrollo de la
aterosclerosis, reflejando un cambio funcional previo a los cambios morfoldgicos
gue ocurren en la misma (46). Por otra parte, uno de los cambios morfolégicos
caracteristicos de la aterosclerosis es el incremento del grosor miointinal carotideo
(GMI), de forma que, epidemiolégicamente, el incremento del GMI se ha
correlacionado ampliamente con la enfermedad cardiovascular (47). Estos vasos
permiten valorar todo d sistema arterial y son faciles de estudiar de forma no
invasiva a través de la ultrasonografia como prueba de la funcion endotelial
mediante el estudio del GMI. En los ultimos afios ha existido un gran interés por el
analisis de estos marcadores tempranos de aterosclerosis y su utilidad clinica.

Algunos autores incluso los proponen como futuros marcadores de riesgo (48).

La ecografia doppler es un tipo de estudio vascular que evalta el flujo
sanguineo y el GMI de las arterias carétidas, permitiendo diagnosticar obstruccién
y/lo la presencia de placas de ateroma de manera precoz en pacientes con
enfermedad subclinica. Es un procedimiento no invasivo, accesible, sin efectos
adversos, con una Unica limitacién que es una técnica operador dependiente. La
sensibiidad y la especificidad difieren entre distintos centros y asi se describen
sensibilidad buena o excelente (82-100%) y especificidad regular a excelente
(52%-100%) segun el grado de estenosis y el umbral de velocidad considerados.
(49). Se trata de una prueba basica en el estudio de cualquier paciente con

factores de riesgo cardiovascular al permitir descartar la existencia de lesién de un

organo diana. Ante la presencia de dafio en estos vasos se deben tomar medidas

en forma de cambios en el estilo de vida, tratamiento con determinados
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medicamentos y en algunas circunstancias se puede requerir de medidas
quirargicas. EI GMI ha mostrado valor diagnostico en la enfermedad
cardiovascular y cerebrovascular. Tiene una correlacion positiva con la presencia
de factores de riesgo y un importante rol en el control de la progresion,
estabilizacion y regresion de la enfermedad ateromatosa, junto con el tratamiento
hipolipemiante, antihipertensivo, hipoglucemiante, y el de otros factores de riesgo
(50).

Un transductor envia ondas sonoras ultrasénicas de una frecuencia tan alta
que puede percibirse. Cuando el transductor se coloca en las arterias caroétidas en
ciertos lugares y con determinados angulos, las ondas sonoras ultrasénicas
atraviesan la piel y otros tejidos del cuerpo hasta llegar a los vasos sanguineos,
donde las ondas rebotan en las células sanguineas. El transductor eleva las ondas
reflejadas y las envia a un amplificador que hace perceptibles las ondas de sonido
ultrasénico. La ausencia o debilidad de estos sonidos puede indicar una
obstruccién en el flujo sanguineo (51).

El grado de estenosis se determina en casos de obstruccidon por placa no
estenosante o con obstruccién critica, por modo B, Doppler color y en modo
power. Se debe tener en cuenta que la estenosis habitualmente es irregular, por lo
gue puede ser dificil (salvo en cortes axiales) obtener una insonacién adecuada.

Existen amplios rangos de velocidad alrededor de la media de la velocidad
sistolica pico (VSP) (obtenida en los diferentes estudios) que hacen dificil clasificar
el porcentaje de estenosis con variaciones del 10%.

Teniendo en cuenta que el Doppler, cuando se utiliza en forma aislada, es

inadecuado para estratificar el grado de obstruccion menor del 50%, se
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recomienda hacerlo basandose en h imagen en modo B, el Doppler pulsado y la
imagen color. Se recomienda estratificar el grado de estenosis en las siguientes
categorias (62):

-Normal.

-< 50% (placa no estenosante).

-50% a < 70%.

-=70% (estenosis severa).

- Estenosis critica o suboclusiva.

- 100% (oclusion).

Actualmente la medicion del GMI es uno de los estudios mas requeridos,
dado el valor de nivel de evidencia de tipo | A de los consensos y Task Force de
Estados Unidos, Europa y Argentina los cuales provienen de estudios
multicéntricos con mas de 80.000 pacientes en los cuales la medicion de GMI
demostrd ser un método de diagndstico pre-clinico de deteccion de aterosclerosis
y de fuerte correlacion con el prondstico, factores de riesgo como asi para el
seguimiento de paciente con tratamientos hipolipemiantes. La ateromatosis

carotidea es un marcador precoz de enfermedad ateromatosa generalizada (53).

Un punto controvertido en la valoracion del GMI es la variedad de
protocolos utilizados para su determinacion que dificulta la interpretacion y
comparacion de los resultados. Al realizar la evaluacion por ultrasonido (US) a
nivel carotideo hay diversas posibilidades de obtener y sistematizar la informacion

contenida en el arbol vascular. Los diversos protocolos incluyen uno, dos o los tres
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segmentos carotideos: arteria carétida comun, bifurcacion o bulbo carotideo, y
arteria carotida interna. Ademas se puede medir solamente el aumento difuso del
espesor del complejo intima-media, excluyendo las zonas con placa, o incluir el
espesor de la placa como parte del GMI. También cabe la posibilidad de medir
sblo la pared lejana o posterior de la arteria carotida comun o de los tres
segmentos carotideos; o bien medir la pared cercana o anterior y la pared lejana o
posterior y promediarlas (8). La mayoria de los estudios utilizan la carétida
derecha e izquierda y promedian los valores de ambas, pero hay trabajos que sélo

utilizan la carétida derecha (9).

En base a los estudios Rotterdam y Cardiovascular Health Study (8) ha sido
considerado anormal el GMI combinado y el de la carétida comun mayor de 1mm,
aunque recientemente otros autores (45) han propuesto un valor superior a
0,8mm. En adultos se puede considerar el GMI de la car6tida comin mayor de
0,82mm para marcar riesgo precoz de accidente cerebrovascular (54) y mayor de
0,87mm para marcar riesgo precoz para todo tipo de eventos cardiovasculares
(55). Un grosor GMI mayor de 0,85 marca riesgo precoz para eventos

cardiovasculares y cerebrovasculares (54).
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3. PROBLEMA

¢, Cual es la relacion entre el grosor miointimal carotideo y los factores de riesgo

cardiovasculares en pacientes del Centro Médico Incor de la localidad de Firmat?
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4. OBJETIVOS

4.1 Objetivos generales:

Relacionar el grosor miointimal carotideo con los factores de riesgo

cardiovasculares en pacientes sin complicaciones ateroescleréticas previas

gue acuden a la consulta del Servicio de Cardiologia del Centro Médico
Incor de la localidad de Firmat, en un periodo de tiempo comprendido entre

Julio y Noviembre de 2012.

4.2 Objetivos Especificos:

Realizar estudios doppler carotideos a pacientes con factores de riesgo
cardiovasculares que consultan al Servicio de Cardiologia del Centro

médico Incor de la localidad de Firmat.

Determinar la prevalencia de engrosamiento miointimal carotideo en dicha

muestra.

Clasificar los pacientes con GMI alterado segun grado de estenosis

carotidea.

Clasificar la muestra de acuerdo a los factores de riesgo que poseen.

Determinar cualcuales son los factores de riesgo que se asocian

positivamente con el GMI carotideo.
Relacionar la presencia de mas de un factor de riesgo con el GMI carotideo.

Relacionar los factores de riesgo agrupados y el grado de estenosis

carotidea.
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5. MATERIALES Y METODOS

5.1 Disefio del estudio: Se realiz6 un estudio observacional de tipo
descriptivo, de corte transversal Se utilizO como material de revision, los estudios
eco-doppler de pacientes que concurrieron al Servicio de Cardiologia del Centro
Médico Incor, donde se constatd el indice mio-intimal carotideo y el grado de
estenosis carotidea. Ademas se utilizaron datos obtenidos del interrogatorio y

examen fisico de los mismos pacientes, donde se detall6 en una grilla la edad, el

sexo, el o los factores de riesgo que la persona presenta y si existian
antecedentes familiares de patologia cardiovascular. Estos datos fueron anénimos
y completados por la Dra. Juliana Albert, directora y médica cardiéloga de Incor

(Anexo 1).

5.2 Tamafno de la muestra: 100 muestras consecutivas.

5.3 Lugar donde se llevo a cabo el estudio: Centro Médico Incor de la

localidad de Firmat, Santa Fe.Direccién: Bv Colén 1176.

5.4 Criterios de Inclusidn: Pacientes de ambos sexos con edades > a 45
afios en hombres y > 55 afios en mujeres y factores de riesgo cardiovasculares
gue concurrieron al Servicio de Cardiologia del Centro Médico Incor en un periodo

de tiempo comprendido entreel 2 de Julio yel 30 de Noviembre de 2012.

5.5 Criterios de Exclusion: Pacientes que concurrieron al Servicio de
Cardiologia de Incor sin factores de riesgo cardiovasculares o con clinica
cardiolégica o con molestia toracica osteomuscular, ante cualquier diagndstico

previo de eventos cardiovasculares, cerebrovasculares o enfermedad arterial
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periférica. También aquellos que tenian cirugia carotidea, de cuello o radioterapia

de cuello.

5.6 Técnica: Los estudios doppler — carotideos fueron llevados a cabo por
la Dra. Juliana Albert, especialista en Cardiologia del Centro Médico Incor de la
localidad de Firmat, provincia de Santa Fe. El equipo de ultrasonido es modelo
SonoSite Titan, consta de diferentes modos: Modo-B, Modo-M, power doppler
color, doppler PW y CW (pulsado y continuo), doppler de flujo color basado en la
velocidad, imagenes Duplex, imagenes armonicas de tejido. Permite la
transferencia de imadgenes a una computadora via USB y el almacenamiento de
las mismas via tarjeta de memoria. Se utilizé6 un transductor lineal de 5-10 MHertz,
el cual es apoyado desde el plano lateral del esternocleidomastoideo con el
paciente en posicidn supina con la cabeza en la linea media. Se comienza
siempre del lado derecho comenzando con eco bidimensional observando las
paredes y la luz arterial, debido a que el modo color puede ocultar la presencia de
ciertas placas. Una vez examinados los vasos en la manera descripta la activacion
del modo color permite detectar areas de flujo turbulento en las cuales es
imprescindible colocar el Doppler pulsado asegurandose de alinear el eje del
flujo de modo que este se encuentre en un angulo de 60° con el haz ultrasoénico, y
de esta manera poder obtener una imagen espectral cuya velocidad permitira

calcular la magnitud de la estenosis (10).

La filiacion del paciente y su derecho a la confidencialidad fueron

resguardados acorde con lo dispuesto por la ley Nacional N° 26.529 (56).
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La directora del Centro Médico Incor de la localidad de Firmat, Santa Fe,
extendio la autorizacion correspondiente para revisar la base de datos obtenidas
de la grilla a completar en el interrogatorio del paciente y los correspondientes

estudios doppler carotideo. (Anexo 2)
5.7 Variables analizadas:

Espesor miointimal carétideo: Normal o alterado (45).

Grado de estenosis: < 50% / 50 — 70% / > 70% / Critica o

preoclusiva / 100% (oclusion) (52).

Factores de riesgo asociados: Modificables (tabaquismo —

diabetes — obesidad — dislipidemia — sedentarismo — hipertension arterial —
sindrome metabdlico) y no modificables (edad — sexo — genética).
% Tabaquismo: Que fumen al menos 1 cigarrilo al dia
actualmente o haya ingerido algun derivado del tabaco en los
altimos 12 meses (57).
- Si
- No/Niega
- Extabaquista
+ Diabetes: (34)
- Si/No.
- Tipo de Diabetes: 1 0 2.
- Tratamiento: Si/No.
+» Dislipidemia: Valores alterados: Si/No

Colesterol total: > 240 mg/dl ELEVADO
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200 — 239 mg/dI LIMITE
Triglicéridos > 150 mg/dl
HDL < 40 mg/dl en varones y < 50 mg/dl en mujeres
LDL > 160 mg/dIELEVADO
130 — 159 mg/dI LIMITE
O en el caso que el paciente tenga dislipidemia conocida y este en
tratamiento con estatinas y/o fibratos (58).

+ Sedentarismo: Paciente que realiza menos de 30 minutos

diarios de actividad fisica como minimo tres veces por
semana (40)

- Si

- No

«+ Hipertension arterial: (30)

- Si/No
- Tratamiento farmacolégico: Si/No
< Obesidad: Determinada segtn IMC > 30 Kg/m? (36) Se midi6

talla y peso al momento de la consulta.

+«+ Sindrome Metabdlico: (18)
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< Edad: > a 45 afios (varones) y > a 55 afios (mujeres)
Expresada en afos (58).

++ Sexo: Masculino o femenino.

% Genética: Si tiene o no familiares de primer grado con
antecedentes de enfermedad coronaria prematura:
antecedentes de IAM o muerte sUbita antes de los 55 afios en
parientes hombres de primer grado o antes de los 65 en

parientes mujeres de primer grado (59).

5.8 Procesamiento de los datos:

Los datos obtenidos se volcaron en una base de datos de Microsoft Excel®
2007 y luego se analizaron con el software estadistico SPSS version 11.5 y SAS

version 9.1.

Se realizaron las comparaciones entre variables, utilizandose los siguientes

test:
- Prueba de la probabilidad exacta de Fisher
- Estadistica Chi-Cuadrado de Pearson.
- Test No-Paramétrico U de Mann-Whitney.
Para todos los test se utilizé un nivel de significacién del 5% (a = 0,05).

La prevalencia de engrosamiento miointimal carotideo es: 64/100= 64%.
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Las variables cuantitativas se describieron con sus promedios, desvios
estandares, minimos y maximos. Para las variables cualitativas se calcularon

frecuencias absolutas y relativas.

Se realizaron graficos de sectores, histogramas, barras comparativas y box

plots.
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6. RESULTADOS

Durante el periodo compre ndido entre Julio y Noviembre de 2012 se
realizaron estudios doppler carotideos a 100 pacientes consecutivos que
concurrieron a la consulta en el Servicio de Cardiologia del Centro Médico Incor de
la localidad de Firmat, Santa Fe, Argentina. Ademas se completé una grilla con el
o los factores de riesgo que cada paciente presentd y se constatd la Tension

Arterial, el Peso, la Talla, el IMC, la edad y el sexo.

6.1 Resultados obtenidos de la totalidad de la muestra

6.1.1Porcentaje de pacientes con Grosor Miointimal Carotideo (GMI)

alterado:

Gréfico 1:

normal

36,0%

alterado

64,0%

Dentro de los estudios doppler carotideos de la muestra seleccionada (n=100), el

64,0 % (n=64) presentd un GMI alterado y en el 36,0% (n=36) restante fue normal.
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6.1.2 Relacion entre el grado de estenosis carotidea vy el GMI alterado

A los 64 pacientes que presentaron el GMI alterado, se les midié el grado

de estenosis carotidea y se encontrd lo siguiente:

Grado de E stenosis Carotidea Frecuencia %
< 50% 60 93,8
50-70% 2 31
=70% 2 31
Total 64 100

El 93,8% (n=60) presenté un grado de estenosis carotidea menor al 50%, el

3,1% (n=2) un grado entre un 50y 70 %, y el 3,1% (r=2) un grado mayor al 70%.

6.1.3 Prevalencia de engrosamiento carotideo

Prevalencia IC95% (li, Is)

0,64 (0,55; 0,73)

En el grupo estudiado la prevalencia de engrosamiento miointimal carotideo
es de 0,64. Con una confianza del 95% se puede concluir que la verdadera

proporcion de engrosamiento en la poblacion esta entre el 0,55y 0,73.
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6.2 Clasificacion de la muestra de acuerdo a los Factores de Riesgo No

Modificables
6.2.1 Sexo: .
- Sexo Frecuencia %
Masculino 53 53
Femenino a7 47
Total 100 100

El 53% (n=53) de los pacientes fueron de sexo masculino y el 47% (n=47)

de sexo femenino.

6.2.3 Edad:

Minimo Maximo Promedio Desvio estandar

51 86 64,6 7,1

La edad promedio de los pacientes fue de 64,6 + 7,1 afos, con una edad

minima 51 y el maximo de 86 afios (grafico 2).

Gréfico 2: 0
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6.2.3 Genética:

Genética Frecuencia %
Si 74 74
No 26 26
Total 100 100

El 74% (n=74) de los pacientes presentd familiares de 1° grado con

antecedentes de enfermedad coronaria prematuray el 26% (n=26) no.

6.3 Clasificacién de la muestra de acuerdo a los Factores de Riesgo Modificables:

6.3.1 Tabaquismo:

Tabaquismo Frecuencia %
Ex tabaquista 57 57
Si, tabaquismo 23 23
No/Niega 20 20
Total 100 100

El 57% (n=57) de los pacientes fueron ex tabaquistas, el 23% (n=23)

tabaquistas, el 20% (n=20) no tabaquista o niega serlo.

6.3.2 Diabetes Mellitus:

El 84% (n=84) de los pacientes no presentaron diabetes y el 16% (n=16) si.

Las 16 personas que presentan diabetes son diabéticos de tipo Il (n=16) (grafico

3).
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Grafico 3: Porcentaje de pacientes con Diabetes Mellitus

si

16,0%

84,0%

6.3.3 Talla:

Minimo Maximo Promedio | Desvio estandar

1,6 19 1,7 0,08

La altura promedio de los pacientes fue de 1,7 = 0,08 metros, con un

minimo de 1,6m y un maximo de 1,9m.

6.3.4 Peso:
Minimo Maximo Promedio Desvio estandar
55 120 80,8 16,6

El Peso promedio de los pacientes fue de 80,8 + 16,6 kg, con un minimo de

55 kg y un maximo de 120 kg.
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6.3.5 indice de Masa Corporal:

Minimo

Maximo

Promedio

Desvio estandar

20,6

37,9

26,9

3,6

El indice de masa corporal promedio de los pacientes fue de 26,9 + 3,6, con

un minimo de 20,6 y un maximo de 37,9.

6.3.6 Obesidad:

Obesidad Frecuencia %
No 87 87
Si 13 13
Total 100 100

El 87% (n=87) de los pacientes no presentaron obesidad y el 13% (n=13) si.

6.3.7 Dislipidemia:

El 52% (n=52) presentd dislipidemiay el 48% (n=48) no (gréfico 4).
Gréafico 4: Porcentaje de pacientes con Dislipidemia
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A los 52 (n=52) pacientes que tienen dislipidemia se les pregunto si realizan

tratamiento farmacolégico y respondieron:

Tratamiento farmacoldgico Frecuencia %
Si 49 94,2
No 3 5,8
Total 52 100

El 94,2% (n=49) de los pacientes que tienen dislipidemia realizaban

tratamiento farmacoldgico y el 5,8% (n=3) no realizaban tratamiento.

6.3.8 Hipertension Arterial:

El 91% (n=91) de los pacientes presentaron hipertension arterial y el 9%

(n=9) no (grafico 5).

Gréfico 5: Porcentaje de pacientes con Hipertension Arterial
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Presion Arterial Minimo Maximo Promedio Desvio estandar
Sistolica 120 160 137,4 111
Diastolica 70 100 83,1 6,6

El promedio de Presion Arterial Sistélica (PAS) fue de 137,4 £ 11,1, con un

minimo de 120 y un maximo de 160. Y el promedio de Presion Arterial Diastélica

(PAD) fue de 83,1 £ 6,6, con un minimo de 70 y un maximo de 100.

A los 91 (n=91) pacientes que presentaron hipertension arterial se les

pregunto si realizaban algun tratamiento farmacoldgico y se encontré lo siguiente:

Tratamiento farmacologico Frecuencia %
Si 85 93,4
No 6 6,6
Total 91 100

El 93,4% (n=85) de los pacientes hipertensos

farmacoldgico y el 6,6% (n=6) no lo hacian.

6.3.9 Sedentarismo:

realizaban tratamiento

Sedentarismo Frecuencia %
Si 56 56
No 44 44
Total 100 100
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El 56% (n=56) de las personas presentaron sedentarismo como factor de

riesgo y el 44% (n=44) no.

6.3.10 Sindrome Metabolico:

Sindrome metabdlico Frecuencia %
No 88 88
Si 12 12
Total 100 100

El 88% (n=88) de los pacientes no presentd sindrome metabdlico y el 12%

(n=12) si lo presento.

6.4 Agrupacion de los factores de riesgo modificables:

Cantidad de factores Frecuencia %
Ninguno 1 1
Uno 6 6
Dos 27 27
Tres 31 31
Cuatro 20 20
Cinco 5 5
Seis 8 8
Siete 2 2
Total 100 100

En tabla anterior pueden observarse la cantidad de factores de riesgo

modificables, y las frecuencias y porcentajes que representan cada uno. La
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mayoria de los pacientes (el 78%, n=78) tiene entre 2 y 4 factores de riesgo

modificables.

6.5 Asociacion entre los Factores de Riesgo Modificables y el Grosor Miointimal

Carotideo:
Grosor Miointimal Carotideo
Factores Modificables Normal Alterado p
Tabaquismo 61,1% (n=22) 90,6% (n=58) 0,0004 (*)
Diabetes 19,4% (r=7) 14,1% (n=9) 0,48
Obesidad 8,3% (n=3) 15,6% (n=10) 0,37
Dislipidemia 41,7% (n=15) 57,8% (n=37) 0,12
Sedentarismo 44,4% (n=16) 62,5% (n=40) 0,08
Hipertension Arterial 88,9% (n=32) 92,2% (n=59) 0,72
Sindrome metabdlico 8,3% (n=3) 14,1% (n=12) 0,53

(*) Asociacion entre factor de riesgo y espesor estadisticamente significativa

En base a la evidencia muestral se concluye que existen diferencias

estadisticamente significativas entre los pacientes que presentaron al tabaquismo

como factor de riesgo y los que no con respecto al GMI que presentaron

(p=0,0004).

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre cada

uno del resto de los factores de riesgo y el GMI.
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6.5.1 Tabaquismo:

Espesor
Normal Alterado Total

Tabaquismo No Recuento 14 6 20
% de Espesor 38,9% 9,4% 20,0%

Si Recuento 22 58 80

% de Espesor 61,1% 90,6% 80,0%

Total Recuento 36 64 100
% de Espesor 100,0% 100,0% 100,0%

En este caso el valor de p=0,0004.

Gréfico 6: Relacion entre tabaquismo y GMI que presentaron los pacientes
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De los 36 pacientes que tienen espesor normal se encontré que el 38,9% (14) no
fuma y el 61,1% (22) si fuma. Y de los 64 pacientes que tienen el espesor alterado se

encontrd que el 9,4% (6) no fuma y el 90,6% (58) si fuma.
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6.5.2 Diabetes:

Espesor
Normal Alterado Total
Diabetes No Recuento 29 55 84
% de Espesor | 80,6% 85,9% 84,0%
Si Recuento 7 9 16
% de Espesor| 19,4% 14,1% 16,0%
Total Recuento 36 64 100
% de Espesor| 100,0% 100,0% 100,0%
En este caso el valor de p=0,48
6.5.3 Obesidad:
Espesor
Normal Alterado Total
Obesidad No Recuento 33 54 87
% de Espesor 91,7% 84,4% 87,0%
Si Recuento 3 10 13
% de Espesor 8,3% 15,6% 13,0%
Total Recuento 36 64 100
% de Espesor 100,0% 100,0% 100,0%

En este caso el valor de p=0,37
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6.5.4 Dislipidemia:

Espesor

Normal Alterado Total
Dislipidemia No Recuento 21 27 48
% de Espesor 58,3% 42,2% 48,0%
Si Recuento 15 37 52
% de Espesor 41,7% 57,8% 52,0%
Total Recuento 36 64 100
% de Espesor 100,0% 100,0% 100,0%

En este caso el valor de p=0,12
6.5.5 Sedentarismo:
Espesor Total
Normal Alterado

Sedentarismo No Recuento 20 24 44
% de Espesor 55,6% 37,5% 44,0%
Si Recuento 16 40 56
% de Espesor 44.4% 62,5% 56,0%
Total Recuento 36 64 100
% de Espesor 100,0% 100,0% 100,0%

En este caso el valor de p=0,08
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6.5.6 Hipertension Arterial:

Espesor Total
Normal Alterado
Hipertension Arterial No Recuento 4 5 9
Z‘;‘stor 11,1% 7,8% 9,0%
Si Recuento 32 59 91
C)E/Zgisor 88,9% |  922%|  910%
Total Recuento 36 64 100
(I?sg?esor 100,0% 100,0% 100,0%
En este caso el valor de p=0,72
6.5.7 Sindrome Metabdlico:
Espesor Total
Normal [ Alterado
Sindrome Metabdlico No Recuento 33 55 88
% de Espesor 91,7% 85,9% 88,0%
Si Recuento 3 9 12
% de Espesor 8,3% 14,1% 12,0%
Total Recuento 36 64 100
% de Espesor 100,0% 100,0% 100,0%

En este caso el valor de p=0,53
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6.6 Asociacion entre los Factores de Riesgo No Modificables y el Grosor

Miointimal Carotideo:

6.6.1 Edad (en anos):

GMI N Minimo Maximo Promedio Desvio Estandar
Normal 36 51 74 61,53 5,17
Alterado 64 54 86 66,28 7,55

Los pacientes con GMI normal presentaron una edad promedio de 61,5 £
5,17 afios, con un minimo de 51 y un maximo de 74 afios. Y los pacientes con

GMI alterado presentaron una edad promedio de 66,28 = 7,55 afios, con un

minimo de 54 y un maximo de 86 afios (gréafico 7).

En base a la evidencia muestral se concluye que existen diferencias
estadisticamente significativas en las edades promedio entre los pacientes con

GMI normal o alterado (p=0,002).
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6.6.2 Sexo:
GMI
Sexo Normal Alterado
Masculino N 9 14
% 25% 68,8%
Femenino N 27 20
% 75% 31,3%
Total N 36 64
% 100% 100%

De los pacientes con GMI normal se encontré que el 25% (n=9) fueron de
sexo masculino y el 75% (n=27) de sexo femenino. Y de los pacientes con GMI

alterado se encontr6 que el 69,8% (44) son de sexo masculino y el 31,3% (20)

femenino.
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En base a la evidencia muestral se concluye que existen diferencias
estadisticamente significativas entre el sexo de los pacientes y el tipo de GMI

normal o alterado que presentaron (p< 0,0001).

6.6.3 Genética:

GMI
Genética Normal Alterado

No N 9 17
% 25% 26,6%

Si N 27 47
% 75% 73,4%

Total N 36 64
% 100% 100%

De los pacientes con GMI normal se encontré que el 25% (r=9) no
presentaron antecedentes familiares y el 75% (n=27) si. Ademas, entre los

pacientes con GMI alterado se encontréo que el 26,6% (=17) no presentaron

antecedentes familiares y el 73,4% (n=47) si.

En base a la evidencia muestral se concluye que no existen diferencias

estadisticamente significativas entre la genética (antecedentes familiares) de los

pacientes y el tipo de GMI o alterado que presentaron (p=0,86).
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6.7 Asociacion entre los factores de riesqgo agrupados y el GMI

Espesor
Factores agrupados
Normal Alterado

un factor n 6 1

% 16,7% 1,6%
entre 2 y 4 factores n 26 52

% 72,2% 81,3%
5 0 més factores n 4 11

% 11,1% 17,2%
Total n 36 64

% 100% 100%

De los pacientes con GMI normal se encontr6 que el 16,7% (n=6)
presentaron 1 factor, el 72,2% (n=26) presentaron entre 2 y 4 factores y el 11,1%
(n=4) 5 o mas. Y de los pacientes con GMlalterado se encontr6 que el 1,6% (n=1)
presentaron 1 factor, el 81,3% (n=52) presentaron entre 2 y 4 factores y el 17,2%

(n=11) 5 0 més.

En base a la evidencia muestral se concluye que existen diferencias
estadisticamente significativas los factores que presentan los pacientes y el tipo de

GMI normal o alterado que presentaron (p=0,015).
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6.8 Asociacion entre los factores de riesgo agrupados vy el Grado de estenosis

Factores en grupos

Grado de Estenosis

< 50% 50-70% =70%
Un factor N 1 0 0
% 1,7% 0% 0%
Entre 2 y 4 factores N 50 1 1
% 83,3% 50% 50%
5 0 mas factores % 9 1 1
% 15% 50% 50%
Total N 60 2 2
% 100% 100% 100%

Se estudiaron los 64 pacientes con GMI alterado (n=64). De los pacientes

con un grado afectado menor al 50% (n=60) se encontré que el 1,7% (n=1)

presentd un solo factor de riesgo cardiovascular, el 83,3% (n=50) entre 2 y 4

factores, y el 15% (n=9) 5 o0 méas. De los pacientes con un grado afectado entre el

50% y 70% (n=2) se encontré que el 50% (=1) presentd entre 2 y 4 factores, y el

50% (=1) 5 o0 mas. Y de los pacientes con un grado afectado mayor o igual al

70% se entr6 que 50% (=1) presentd entre 2 y 4 factores, y el 50% (1) 5 o

s

mas.

En base a la evidencia muestral se concluye que no existen diferencias

estadisticamente significativas los factores que presentan los pacientes y el grado

de alteracion que presentaron (p=0,19).
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7. DISCUSION

La enfermedad ateroesclerética es un grave problema de salud en los
paises desarrollados y su creciente prevalencia en las Ultimas décadas predice
gque sera la principal causa de morbimortalidad en este nuevo siglo,
pronosticandose una epidemia mundial de enfermedad arterial coronaria y

enfermedad vascular cerebral (16).

La evaluacion de la ateroesclerosis carotidea por ultrasonido de alta
definicion es una herramienta Util para el diagndstico precoz de la ateroesclerosis
subclinica, de la enfermedad arterial coronaria, de la enfermedad vascular cerebral
y vascular periférica. EI GMI es marcador pronéstico de eventos cardiovasculares

y accidentes cerebrovasculares en pacientes asintomaticos, sin eventos previos

(9).

Un aspecto controversial en la evaluacion del GMI carotideo es la variedad
de protocolos utilizados para su determinacion, ya que dificulta la interpretacion y
comparacion de los resultados (9). Al igual que la mayoria de los autores, en el
presente trabajo se midié el GMI en ambas carétidas, en las paredes anterior y

posterior de los tres segmentos (12 mediciones).

Los valores normales del GMI dependen de la edad y el sexo. El punto de
corte para caracterizar el valor del mismo como normal suele ser arbitrario y en
general se ubica por encima del percentil 75 de la poblacion estudiada (9). El
rango de valores normales del GMI en adultos, tanto el de la car6tida comdn como

el combinado de todos los segmentos carotideos, oscila entre 0,4 y 1 mm, con una
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progresion anual de 0,01 a 0,02 mm Q). En base a los estudios Rotterdam y
Cardiovascular Health Study ha sido considerado anormal el GMI combinado y el
de la car6tida comun mayor de 1mm (8), aunque recientemente otros autores (45)
han propuesto un valor superior a 0,8mm. Consideré un GMI carotideo alterado a

los valores superiores a 1mm.

En el presente trabajo, me propuse demostrar la asociacion entre los
factores de riesgo cardiovasculares y la presencia de alteraciones en el GMI
carotideo, en pacientes que no hayan tenido eventos cardiovasculares,
cerebrovasculares o de enfermedad vascular periférica. En numerosos estudios,
como el PARC AALA Study (14) y el publicado por Macrobio y col. (15), se
observo que el GMI carotideo tiene correlacion significativa con los factores de
riesgo cardiovasculares. En nuestro estudio se observo que el 64% de la muestra
seleccionada presentd un GMI carotideo alterado, presentando un grado de
estenosis < 50% el 93.8% de estos pacientes. En los consensos de Estados
Unidos, Europa y Argentina, provenientes de estudios multicé ntricos con mas de
80.000 pacientes, la medicion del GMI carotideo demostr6 ser un método de
diagnostico pre-clinico de deteccion de aterosclerosis y de fuerte correlacion con
el prondstico, los factores de riesgo como asi para el seguimiento de paciente con
tratamientos hipolipemiantes (9). Cabe destacar que el 100% de los pacientes del
presente estudio presentaban al menos un factor de riesgo cardiovascular y no
habian padecido eventos previos cardiovasculares, cerebrovasculares y/o de
enfermedad vascular periférica, por lo cual los valores obtenidos coinciden con la

deteccion de ateroesclerosis subclinica.
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El tabaquismo fue el factor de riesgo modificable que se asocidé con un
mayor engrosamiento carotideo (90,6% de los pacientes con GMI alterado y
61,1% en los pacientes con GMI normal). En base a la evidencia muestral se
concluyd que existen diferencias estadisticamente significativas entre los
pacientes que fuman y no con respecto al GMI que presentaron (p=0,0004).
Respaldado por Prati P et d. (60) en un estudio realizado en Italia con 1193
sujetos encontrandose que el habito tabaquico aumenta 2 veces el dafio endotelial
OR=1,7 (95%) IC=1,1 - 2,8. En cambio, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre cada uno del resto de los factores de riesgo
modificables y el GMI. Esto ultimo no coincide con los estudios analizados, donde
si se encontraron una correlacién significativa entre el GMI carotideo, la presencia

de placas y dichos factores.

Uno de los factores de riesgo no modificables que analicé fue la edad,
demostrandose que los pacientes con GMI normal tuvieron una edad promedio de
61,5 * 5,2 afios, con un minimo de 51 y un maximo de 74 afios, mientras que los
pacientes con GMI alterado tienen una edad promedio de 66,3 * 7,6 afios, con un
minimo de 54 y un maximo de 86 afos. Por lo que se concluye que existen
diferencias estadisticamente significativas en las edades promedio entre los
pacientes con espesor normal o alterado (p=0,002). Estos valores muestran una
tendencia asociada a lo expresado en el Consenso de Mannheim (51) el cual

describe un engrosamiento progresivo uniforme en los segmentos arteriales rectos

con respecto a la edad. Otro de los factores de riesgo analizados fue el sexo.

Dentro de los pacientes con GMI normal se encontré que el 25% fueron de sexo
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femenino y el 75% de sexo masculino. Y en los pacientes con GMI alterado se
encontrd que el 69,8% fueron de sexo masculino y el 31,3% restante de sexo
femenino. De esta manera se concluye que existen diferencias estadisticamente
significativas entre el sexo de los pacientes y el GMI que presentaron (p<0,0001).
Estos datos coinciden con el estudio realizado por Lee YH et al (61), realizado en
Corea con 1507 sujetos, donde se destaca que en los hombres el GMI carotideo
es mayor en relacion al sexo femenino con una edad promedio de 50 afios. En
cuanto al ultimo factor no modificable analizado, la genética, no hubo diferencias
estadisticamente significativas entre el mismo y el GMI carotideo (p=0,86). De esta
manera se cumplié parcialmente el objetivo principal de este trabajo que fue
demostrar la asociacion entre los factores de riesgo cardiovasculares y el GMI
carotideo, siendo estadisticamente significativo la asociacion con el tabaquismo, la
edad y el sexo y no encontrandose asociacion con el resto de los factores. La
escasa significacion estadistica alcanzada por la presencia o no de diabetes
mellitus, obesidad y sindrome metabdlico probablemente se debe al reducido
namero de pacientes que presentan dichas patologias en nuestra muestra.
Ademas la dislipidemia podria no estar asociada al GMI carotideo debido a que el
94,2% de los pacientes dislipémicos realizaban tratamiento farmacol6gico. En un
estudio publicado por E. Ros et al en Sevilla (62), después del tratamiento con
estatinas durante una media de 3,5 afios (rango 2-6,5 afios), el GMI se redujo de
0,767 £ 0,017 a 0,700 = 0,017 (p = 0,001). En nuestro estudio, el 91,8% de los
pacientes que recibian tratamiento farmacoldgico lo hacia con estatinas.

Por ultimo, cabe destacar que el 81,3% de los pacientes con GMI alterado

presentd la asociacion entre 2 y 4 factores de riesgo, 17,2% 5 o mas factores y

Tomey Paula | UAI- 2012 52

—



Asociacion entreel grosor miointimal carotideo y los factores de riesgo cardiovasculares en & U Al
pacientes del Centro Médico Incor de la localidad de Firmat Univarsidad Abiarta

Interamericana

1,6% un solo factor, por lo que existen diferencias estadisticamente significativas
entre los factores agrupados y el GMI carotideo (p=0,015). Goincidiendo estos
valores con en el puntaje de riesgo de Framingham (12) en que existe asociacion

entre el GMI alterado y la sumatoria de factores de riesgo.

Sin embargo, no se encontré diferencias estadisticamente significativas
entre la asociacion de los factores de riesgo y el grado de estenosis carotidea (p=

0,19).

Mi objetivo fue evaluar el comportamiento del GMI carotideo en relacion con
los factores de riesgo cardiovasculares, en pacientes que no hayan sufrido
eventos previos cardiovasculares, cerebrovasculares y/o de enfermedad vascular
periférica. El papel que tienen estas técnicas de ultrasonido (doppler carotideo)
como detectoras de dafio incipiente aterosclerético en la poblacién de riesgo con
sintomatologia es indudable; sin embargo, en pacientes asintomaticos dicha
identificacién podria suponer una intensificacion sobre el control de los factores de
riesgo y, en definitiva, una deteccién todavia mas temprana de la enfermedad

ateroscleratica.
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10. CONCLUSION

Existe un gran interés por determinar la utilidad clinica del estudio del GMI
carotideo y, sobre todo, de la disfuncién endotelial. Algunos autores han propuesto
gue ésta podria convertirse en un factor de riesgo mas y en un marcador

preclinico de enfermedad cardiovascular.

El presente estudio demuestra que:

A X4

La prevalencia de engrosamiento miointimal carotideo en pacientes con

factores de riesgo cardiovasculares del Centro Médico Incor fue de 0,64.

% EIl grado de estenosis carotidea fue < al 50% en el 93,8% de los pacientes
con GMI carotideo alterado, relacionandose con la presencia de

ateroesclerosis subclinica.

s El 90,6% de los pacientes con GMI carotideo alterado presentaron al

tabaquismo como factor de riesgo modificable.

% Los pacientes con GMI alterado tenian una edad promedio de 66,3 * 7,6

anos.

% En los pacientes con GMI alterado se encontré que el 69,8% fueron de sexo

masculino y el 31,3% restante de sexo femenino

% EI 81,3% de los pacientes con GMI alterado presento la asociacién entre 2 'y

4 factores de riesgo.
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A modo de conclusion, en el presente trabajo podemos observar la relacion
positiva entre algunos factores de riesgo y el GMI carotideo, como asi también la
asociacion de los factores de riesgo agrupados y este ultimo. Entonces, ¢qué
aporta este estudio? Si bien se ha estudiado ampliamente el GMI en pacientes
ateroscleroticos, este trabajo es novedoso en la aplicacion clinica de técnicas no
invasivas para evidenciar que los factores de riesgo alteran, ya de una forma
temprana, tanto la funcion endotelial como el grosor carotideo en pacientes sin
eventos cardiovasculares, cerebrovasculares y/o de enfermedad vascular

periférica previos.

En segundo lugar, este cribado no invasivo de la lesion preaterosclerética
en los pacientes habituales en una consulta de cardiologia puede tener una gran
relevancia a la hora de intensificar el tratamiento de los factores de riesgo, ya que
a iguales cifras de colesterol, un hipercolesterolémico con disfuncion endotelial o
aumento del grosor carotideo probablemente tenga mas riesgo de desarrollar

acontecimientos cardiovasculares futuros.

Dicha técnica podria convertirse en detectora temprana y no invasiva de
ateroesclerosis, asi como en una técnica de seguimiento de tratamientos de
prevencion primaria con una importante repercusién social y econémica en los

proximos afos.

Por dltimo, pese a que son necesarios mas estudios, nuestros datos

sugieren que la medicién no invasiva del GMI es una técnica que permite una
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orientacion precoz y no invasiva del riesgo cardiovascular del paciente con

factores de riesgo asintomaticos.
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10. ANEXO

Edad: expresada en afos.

Sexo: Masculino / Femenino

Fuma: No - Niega / Tabaquista / Ex tabaquista

Sedentarismo: Si/No.

Diabetes: Si/ No. En caso de ser afirmativo tipo de DBT 1 o Il y si esta en

tratamiento farmacologico y nombre del medicamento.

Dislipidemia: Si/No. En caso de ser afirmativa completar si recibe

tratamiento farmacologico y nombre del medicamento.

Hipertensién Arterial: Si/No. En caso de ser afirmativa completar si recibe

tratamiento farmacologico y nombre del medicamento. Tomar la TA al

momento de la consulta.

Obesidad: IMC. Tomar peso y talla al momento de la consulta.

Sindrome metabdlico: Si/No.

Genética: Si tiene familiares de primer grado con antecedentes de
enfermedad coronaria prematura: antecedentes de IAM o0 muerte subita
antes de los 55 afios en parientes hombres de primer grado o antes de los

65 en parientes mujeres de primer grado.
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