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RESUMEN ESTRUCTURADO

Antecedentes.- La ateroesclerosis y sus complicaciones trombdticas constituyen
la causa mas frecuente de morbilidad y mortalidad en los paises del mundo
occidental y Latinoamérica, donde las pruebas diagndsticas son un pilar

fundamental para su prevencion.

Objetivo general.- Determinar la correlacion del grosor intima media carotideo
por ecodoppler vascular en pacientes mayores de 45 afios de la Caja Nacional

de Salud regional Sucre.

Metodologia.- El tipo de estudio fue no experimental descriptivo correlacional. El
universo fueron los pacientes mayores de 45 afnos atendidos en el servicio de
Ecocardiografia. Las personas del estudio se distribuyeron en dos grupos,
pacientes con y sin diagnostico de hipertension arterial y diabetes mellitus tipo 2.

El método utilizado, el ecodoppler vascular carotideo.

Resultados.- Los resultados revelan que el grosor intima media carotideo medido
por ecodoppler vascular presenta un incremento progresivo con relacion a la
edad; el valor del GIMc promedio en los pacientes sin diagnostico de HTA y DB-
2 se encuentran dentro del rango de normalidad referencial (mediana de 0,75
mm). Los pacientes del grupo 2, con diagnéstico de hipertension arterial y
diabetes mellitus tipo 2 presentan engrosamiento medio-intimal, valor del GIMc
promedio mayor a un 1 mm (mediana de 1,25 mm). Esta correlacion fue
estadisticamente significativa, reflejando que los pacientes con diagndstico
establecido de HTA y DB-2 presentan engrosamiento medio-intimal y/o

enfermedad vascular subclinica.

Palabras clave: Grosor intima media carotideo, ecodoppler vascular,

hipertension arterial, diabetes mellitus.
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1 INTRODUCCION

La aterosclerosis es una enfermedad crénica, generalizada y progresiva que
afecta sobre todo a las arterias de mediano tamafio, su lesion basica es la placa
de ateroma compuesta fundamentalmente por lipidos, tejido fibroso y células
inflamatorias, y pasa por diferentes estadios. Se constituye en una enfermedad
poligénica, multifactorial, inflamatoria e inmunolégica, sus principales
manifestaciones clinicas estan relacionadas con la cardiopatia isquémica, la
enfermedad arterial periférica y las enfermedades cerebrovasculares, las cuales
tienen una altisima tasa de morbilidad y mortalidad, constituyendo esta ultima la
primera causa de muerte e incapacidad y un problema de salud de primer orden
en este siglo XXI. (1, 2).

La ateroesclerosis y sus complicaciones trombaoticas constituyen la causa mas
frecuente de morbilidad y mortalidad en los paises desarrollados del mundo
occidental. Se calcula que provocan 16,6 millones de muertes por ano, de las
cuales casi la mitad son debidas al infarto agudo de miocardio. En los paises en

vias de desarrollo se aprecia un incremento de su prevalencia. (3, 4)

Segun la declaratoria del consenso del grupo de trabajo sobre el espesor de la
intima-media carotideo de la Sociedad Americana de Ecocardiografia, avalado
por la Sociedad de Medicina Vascular (5), en los ultimos afios se ha producido
un gran avance en las técnicas de imagen que permiten la visualizacion y
caracterizacion de las placas de ateroma, asi como su progresion o regresion; la
deteccion precoz de la aterosclerosis permitiria la aplicacion de nuevas
oportunidades en la prevencién primaria, bien a través de la modificacién del
estilo de vida o incluso mediante terapia farmacolégica. Asimismo, refieren que
el grosor intima-media carotideo (GIMc) permite detectar el engrosamiento de la
pared arterial en fases iniciales de la aterosclerosis antes de que se produzca
afectacion de la luz. Por lo que, este consenso recomienda el uso de ultrasonidos
carotideos para identificar y cuantificar la enfermedad vascular subclinica y para

evaluar el riesgo de enfermedad cardiovascular (ECV) en la practica clinica.

Estas recomendaciones se establecieron en funcién a los resultados de nueve

estudios prospectivos publicados que incluyeron al menos 1000 participantes



asintomaticos donde se examinaron el GIMc y el riesgo de ECV. Cada estudio
demostré que el GIMc estaba significativamente asociado con el riesgo de infarto
de miocardio, accidente cerebrovascular, muerte por enfermedad coronaria o
una combinacion de estos eventos. En la mayoria de estos estudios, la
capacidad del GIMc para predecir futuros eventos de ECV era independiente de

los factores de riesgo tradicionales. (5).

En este mismo contexto, se tiene el Consenso Europeo de Mannheim (6) sobre
el grosor intima media carotideo (2004 — 2006 - 2011), que establece, que el
grosor de la intima media proporciona un punto final referencial de los ensayos
clinicos que evaluan la eficacia de la modificacién del factor de riesgo
cardiovascular; asi mismo, establecen que la placa de la arteria carétida se suma

como otro indicador en la evaluacién del riesgo cardiovascular.

El proyecto colaborativo PROG-IMT, 2012: (7) un meta-analisis sobre la
progresion del grosor de la intima-media carotideo para predecir eventos
cardiovasculares en la poblacion general Europea y Americana, establecio
durante un seguimiento medio de 0 a 7 afos; que la progresion media del
espesor de la arteria carétida comun tuvo como punto final combinado de 0.94 a
1.00 mm. La GIMc media se asoci6 positiva y significativamente con el riesgo
cardiovascular, pero, la asociacion entre la progresion del GIMc y el riesgo

cardiovascular en la poblacion general sigue sin demostrarse.

El estudio Biolmage, 2015 (8) analizé la prevalencia, impacto y valor predictivo
de la deteccidén de la aterosclerosis carotideo en la enfermedad coronaria
subclinica en adultos asintomaticos Estadounidenses, en una cohorte
prospectiva que evalua el papel de la imagen vascular en la prediccion del riesgo
cardiovascular. Los resultados demostraron de una mediana de seguimiento de
2,7 anos, que la deteccidén de enfermedad carotideo subclinica o aterosclerosis
coronaria identifica individuos sanos con mayor riesgo de eventos adversos y
mejora la prediccion de riesgos en comparacion con los factores de riesgo

convencionales.

En este mismo ambito, el estudio ESPREDIA 2018. (9) analizé los factores de

riesgo asociados al GIMc y a las placas, en la poblacién espafola entre 45y 75



afos de edad. En el mismo se observd que los factores relacionados con el
incremento del GIMc fueron: la edad, el sexo, la hipertension arterial, el colesterol
LDL, la diabetes y el tabaquismo activo. Concluyéndose que los factores de
riesgo asociados con el GIMc y la presencia de placas son similares; un dato que
apoya el continuo entre la hipertrofia de la capa muscular y el desarrollo de la

ateroesclerosis.

Segun Lahoz y Mostaza (9), varios estudios han certificado el valor de la
medicion del GIMc como método en la evaluacién, estratificacion y decision de
conductas terapéuticas. ElI GIMc tiene bien establecida su eficacia y existen
definiciones relativamente uniformes del mismo, esto es una ventaja en los
estudios de poblaciones amplias en los cuales una gran parte de los participantes
no tienen placa de ateroma en la carétida. La medicion del GIM constituye un
método barato, facil, seguro y reproducible que lo ha convertido en una
herramienta importante para las estrategias de prevencion, diagnostico y

tratamiento de la enfermedad aterosclerética.

Asimismo, en Centro y Latino américa se tiene referencias de estudios sobre el
GIMC vy los factores de riesgo asociados. En Latinoamérica, el estudio
CARMELA (10) evalu6 los factores de riesgo cardiovascular (CV) y la
distribucion del espesor intima-media de la pared distal de la carétida primitiva,
en pacientes de siete grandes ciudades de América Latina: Barquisimeto en
Venezuela, Bogota en Colombia, Buenos Aires en la Argentina, Lima en Peru,
México DF en México, Quito en Ecuador y Santiago de Chile en Chile. Los
resultados evidenciaron una fuerte correlacion entre el GIMc y los factores de
riesgo CV tradicionales. En todas las ciudades y en ambos sexos, el GIMc se
incrementd con la edad y también con el numero de factores de riesgo, una
tendencia lineal, estadisticamente significativa. Asimismo, se observd que la
presencia del sindrome metabdlico mostré una fuerte asociacion con el
incremento del GIMc (p < 0,001). En algunas ciudades también fue
estadisticamente significativa la asociacion del aumento del GIMc con la
presencia de hipercolesterolemia, obesidad y diabetes. En el analisis
multivariado, la hipertension mostré una asociacion independiente con el

incremento del GIMc en todas las ciudades.



En Republica Dominicana 2019 (11), se estudio los factores de riesgo asociados
a los cambios en la intima media carotideo; los resultados revelan que el factor
de riesgo mas frecuente asociado a un GIM elevado fue la hipertension arterial
sistémica, la cual estuvo representada por un 79%. Concluyéndose que a medida
que aumenta la cantidad de factores de riesgo, mayor es la probabilidad de que
el paciente tenga presencia de placa, grosor de intima media elevado y un grado

de estenosis mayor.

En la Republica de Cuba 2016, (12) se investigd sobre el grosor de la intima
media carotideo y su relacidén con factores de riesgo cardiovascular demostrando
que las medianas del GIM fueron mayores en hombres y se increment6 con la
edad. La prevalencia de HTA, DM, Obesidad, Razén ApoA/ApoB de Riesgo y
GIMC aumento con la edad. La relacion entre los niveles del grosor intima media

carotideo y factores de riesgo cardiovascular fue significativa.

Otro estudio, en la poblacion Cubana 2018 (13) sobre los Factores de riesgo
aterogénico y su relacion con la lesién carotideo identificada por ecodoppler.
Establecio que el 51,8 % de los pacientes presentaban lesion carotideo, con
mayor frecuencia en mujeres que en hombres; El 18,8 % mostraba un grosor
intima medio carotideo mayor o igual a 1 mm, superior en los hombres que en
las mujeres (21,2 % vs. 16,7 %). Concluyendo que la asociacion de varios
factores de riesgo con la presencia de una lesion carotideo es significativa, por
lo se establece la importancia de detectar de manera temprana lesiones

carotideas.

En el pais de Ecuador 2016; (14) se analizé los hallazgos de carétidas
diagnosticadas mediante ecodoppler, en pacientes hipertensos; cuyos
resultados revelan que la prevalencia de artero-esclerosis carotideo fue del
49,8%, la media del grosor miointimal fue de 1, 2 mm para la carétida comun
derecha y 1,4 mm para la izquierda. Todos los pacientes presentaban como
factor de riesgo ser hipertensos; concluyéndose que la prevalencia de hipertrofia
de la mio-intima fue alta, y tiene relacion estadisticamente significativa con la

edad, sobrepeso y dafo renal.



Asimismo, otro estudio en Ecuador 2018, (15) realizé la medicion del grosor del
complejo miointimal carotideo como riesgo de enfermedad cerebrovascular en
pacientes mayores de 40 afos de edad. Sus resultados demostraron que el
principal factor de riesgo para presentar engrosamiento del GIMc fue la HTA y
todos los pacientes con enfermedad cerebrovascular (ECV) presentaron como
antecedente la HTA. El aumento en el GIMc tiene relacion directa con la

presentacion de una ECV.

En Argentina (16) un estudio realizado sobre la correlacion del espesor intima-
media de arterias carétidas con parametros eco cardiograficos, factores de
riesgos y eventos cardiovasculares, demostré un aumento significativo del GIMC
en aquellos con alteraciones en el ecocardiograma doppler, en especial los que
presentaron hipertrofia del ventriculo izquierdo y esclerosis adrtica. La presencia
de factores de riesgo cardiovascular también se asocidé con un incremento del
GIMC. Los pacientes con antecedentes cardiovasculares previos, en especial
con cardiopatia isquémica; también mostraron un aumento significativo del GIM
carotideo. Llegando a la conclusion que la asociaciéon entre el aumento del GIMc
con la presencia de factores de riesgo cardiovascular, justificaria el uso del
ecodoppler carotideo en asociacién con el ecodoppler cardiaco para una mejor

y mas completa estratificacion del riesgo cardiovascular.

En el pais de Chile (17) se realiz6 una revision sistematica sobre el grosor de la
intima-media carotideo como predictor de evento cardiovascular, sus resultados
hacen referencia que el GIMc es un marcador de enfermedad aterosclerdtica
sistémica y el aumento del GIMc refleja un aumento del riesgo cardiovascular en
el desarrollo de eventos futuros, aunque, la exacta magnitud de esta asociacion

aun se encuentra poco definida.

En nuestro pais Bolivia 2020, (18) se realizdé la valoracion de hallazgos
imagenoldgicos mediante ecodoppler de arterias carétidas en pacientes con
factores de riesgo para enfermedad cerebrovascular, los resultados mostraron
que el sexo masculino correspondié al 61% de los casos, la media de edad fue
de 61 anos. Las patologias asociadas que mas se observaron fueron la

hipertension arterial (48%), seguida por la diabetes mellitus (24%) y en menor



grado la dislipidemia (8%). Observandose que, a mayor numero de factores de
riesgo para enfermedad cerebrovascular, incrementaba el grosor del complejo
miointimal. Los hallazgos morfolégicos mas frecuentes estuvieron representados
por el engrosamiento del complejo intima-media en 59% de los pacientes y

predominé el rango de 1 a 1,6 mm.

En funcion a todos los estudios presentados, se puede mencionar que la
valoracion oportuna del riesgo cardiovascular sigue siendo un pilar fundamental
en la Salud Publica, para evitar las complicaciones mortales e incapacitantes de
la enfermedad ateroesclerética como el accidente cerebrovascular, el infarto
agudo de miocardio, entre otros. Diferentes autores han planteado la importancia
de la medicion del grosor intima — media de la arteria cardtida, junto con la
deteccion de placas ateroescleroticas mediante ultrasonido; para identificar y
cuantificar la enfermedad vascular subclinica y evaluar el riesgo de enfermedad
cardiovascular (ECV) de manera precoz; propuestas realizadas en funcion a los
resultados de varios estudios, donde se demuestra la relacion significativa que

existe entre el GIMc y la presencia de ateroesclerosis subclinica.

Segun el ultimo Consenso Americano de Doppler Vascular Carotideo, 2020. (19)
Se establece que para la evaluacion del riesgo de enfermedad cardiovascular
(ECV), las imagenes y mediciones por ultrasonido carotideo deben seguir el
protocolo referencial de un estudio epidemiologico que reportd valores GIMc en
percentiles por edad, sexo y razal/etnicidad. El protocolo de exploracion por
ultrasonido carotideo recomendado es que las mediciones del GIMc deben
limitarse a la pared lejana de la arteria car6tida comun y deben complementarse
con un analisis exhaustivo de las arterias cardtidas extra craneales, para
aumentar la sensibilidad en la identificacion de la enfermedad vascular
subclinica. No se recomiendan estudios en serie de GIMc para abordar la

progresion o la regresion del mismo.

Asimismo, se indica que la medicion del GIMc identifica areas de aumento del
grosor de la pared de la arteria carétida, que proporcionan un biomarcador de
imagenes de facil acceso para la clasificacion del riesgo cardiovascular de los

individuos; asi como de las cohortes de poblacion. Estas técnicas no invasivas,



disponibles y poco costosas, resultan de utilidad en la estratificacion y prevencién
de la enfermedad cardiovascular. Sin embargo, quedan dudas sobre la precision
de las mediciones del GIMc, y ahora se reconoce que la evaluacion de la placa
arterial carotideo ofrece un beneficio de estratificacion de riesgo aun mayor que
el GIMc.

1.1 Pregunta Cientifica:

¢, Cual es la correlacion del grosor intima media carotideo por ecodoppler
vascular en pacientes mayores de 45 anos de la Caja Nacional de Salud, regional

Sucre?
1.2 JUSTIFICACION
1.2.1 Oportunidad para tratar el problema:

El presente trabajo se justifica por la importancia que tiene la enfermedad
ateroesclerdtica y sus complicaciones en la poblacion adulta, mas aun, si se
considera que es una de las afecciones mas prevalentes en esta etapa de la
vida. El diagndstico oportuno se considera vital para poder mejorar la calidad de
vida del paciente y reducir el riesgo de eventos secundarios mayores, como el
infarto agudo de miocardio (IAM), el accidente cerebrovascular agudo y en las
arterias periféricas la isquemia aguda de los miembros inferiores. Por todas estas
posibles complicaciones de salud que puede desencadenar la ateroesclerosis
arterial, el diagnostico precoz tiene gran interés, ya que, muchas veces el primer
episodio agudo puede ser mortal o dejar importantes secuelas incapacitantes,
por lo que; una intervencion oportuna en los sujetos con enfermedad
aterosclerdtica avanzada, aunque asintomatica puede ser especialmente

eficiente.

Por estas consideraciones, se constituye de importancia el diagnéstico de la
enfermedad aterosclerdética en fase subclinica, como medio de prevencion de las
complicaciones de esta entidad patolégica. Si bien las tablas o scores han sido
un gran avance para el calculo del riesgo cardiovascular y una gran ayuda para
el tratamiento eficiente de los pacientes, tienen algunas limitaciones, entre ellas
estan su baja sensibilidad, la falta de inclusion de algunos factores de riesgo que

podrian aumentar su valor predictivo.



De ahi que las pruebas de disfuncion endotelial, la tomografia computarizada
(TC), la resonancia magnética, las pruebas de medicina nuclear, la TC de haz
de electrones son pruebas que pueden ofrecer importante informacion sobre la
carga aterosclerotica de un paciente. Sin embargo, el costo de los mismos aun
no es accesible por las condiciones socioecondmicas de nuestra poblacién, por
lo que estos estudios no pueden considerarse en examenes de rutina para la

prevencion de complicaciones de la enfermedad ateroesclerética.

En este contexto el ecodoppler vascular se constituye en una prueba sencilla,
econdmica y factible de ser realizado en el servicio de eco-cardiografia de la Caja
Nacional de Salud, tomando en cuenta que se tiene el personal y los equipos
para la realizacion del mismo. Por lo que, es posible el estudio del presente
problema de investigacion, considerandose de mucha importancia como medio

de busqueda de predictores de ateroesclerosis subclinica.
1.2.2 Utilizaciéon e Impacto esperado de los resultados:

El impacto de los resultados esperados se releva, por la prevalencia ascendente
que tiene este problema de salud en el pais, ya que, en la actualidad se considera
como problemas de inicio de siglo a un conjunto de enfermedades emergentes
como son las enfermedades crénicas no transmisibles, dentro de ellas las de
origen cardiovascular como la ateroesclerosis y sus complicaciones. Estas
caracteristicas patologicas del perfil epidemiologico del pais se encuentran
determinando la relevancia e importancia de la investigacion. Ya que, a partir de
los resultados del trabajo se podra establecer un punto de corte referencial del
espesor intima media carotideo de los pacientes mayores de 45 afios, como

medio para el diagndstico precoz de la ateroesclerosis subclinica.

Los resultados del presente estudio aportaran datos referenciales basados en
evidencia cientifica sobre el punto de corte del espesor intima media carotideo y
sus variaciones en pacientes con y sin factores de riesgo, lo que permitira
establecer un diagnostico precoz, el cual coadyuvara en la prevenciéon de las
complicaciones de la enfermedad ateroesclerética, como es el infarto de
miocardio, el accidente cerebro-vascular y otros. En vias de mejorar la calidad

de vida de los pacientes y establecer medidas de control oportunas.



1.2.3 Factibilidad y Viabilidad del estudio:

El presente estudio es factible y viable de ser realizado en la Caja Nacional de
Salud regional Sucre, considerandose que se cuenta con la infraestructura, el
personal y los equipos de ultima tecnologia necesarios para la realizacién del
ecodoppler vascular carotideo a todos los pacientes mayores de 45 afios con y
sin factores de riesgo. En funcion a los resultados, sera posible establecer al
ecodoppler vascular carotideo como una prueba complementaria de valoracién
cardiologica inicial en todos los pacientes con multiples factores de riesgo
cardiovascular, para la detecciéon precoz de la enfermedad cardiovascular

subclinica.
1.3  Objetivos:
1.3.1 Objetivo general

Determinar la correlacién del grosor intima media carotideo por ecodoppler
vascular en pacientes mayores de 45 afios de la Caja Nacional de Salud regional

Sucre.
1.3.2 Objetivos especificos

1. Medir el espesor intima media carotideo por ecodoppler en pacientes
segun edad y sexo.

2. Medir el espesor intima media carotideo por ecodoppler en pacientes con
y sin hipertension arterial y/o diabetes mellitus tipo 2.

3. Relacionar el espesor intima media carotideo por ecodoppler vascular en

pacientes con y sin hipertension arterial y diabetes mellitus tipo 2.
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2 MARCO TEORICO Y CONTEXTUAL
21 CARACTERISTICAS GENERALES SOBRE LA ATERO-ESCLEROSIS

La ateroesclerosis es una entidad anatomo-clinica de etiologia desconocida. Se
produce como consecuencia de una serie de factores: genéticos, inmunoldgicos,
nutricionales, enzimaticos, hormonales, hemodinamicos y psicosociales. La
ateroesclerosis se puede producir por diversos factores, de los cuales algunos
pueden ser modificados y otros no. Lo que produce esta patologia es una lesion
endotelial, con acumulacion de lipidos y plaquetas sanguineas y células
musculares lisa que se acumulan en la pared arterial produciendo la placa de
ateroma. Su morfologia es la infiltracion lipidica y esclerosis que reacciona en la
pared arterial con reduccién progresiva de la luz e isquemia tisular. Se la
considera como resultado de un proceso reactivo a la agresién endotelial, con
proliferacion de células musculares lisas y depodsitos de lipoproteinas
plasmaticas. La ateroesclerosis origina manifestaciones clinicas a partir de los

50 afios, con predominio en el sexo masculino. (20)

Son factores metabdlicos de riesgo la obesidad, la hiperuricemia, la hipertension
arterial, cualquiera sea la causa favorece el desarrollo de ateroesclerosis y de
sus complicaciones coronarias. Estd demostrado que el tabaquismo, la
inactividad fisica y el sedentarismo, aumentan el riesgo de desarrollo de la
ateroesclerosis de manera importante. El principal lugar para la formacion de la
placa ateromatosa son las bifurcaciones, las curvaturas o el nacimiento de ramas
colaterales, de las arterias principales, cuya permeabilidad a los lipidos y a los
monocitos es mayor. La ateroesclerosis no tiene limite de edad. Se la encuentra
en los recién nacidos bajo la forma de manchas lipidicas y estrias lipidicas; en
los niflos de edad puberal. Pero, es en los adultos y en los ancianos donde
adquiere su mayor expresion clinica, se puede afirmar que la ateroesclerosis es
independiente del envejecimiento normal, pero habitualmente se acompanan,

considerandose un hecho patologico afiadido a la edad. (21)
2.1.1 Fisiopatologia de la ateroesclerosis. (22, 23, 24)

El conocimiento sobre la fisiopatologia de la aterosclerosis ha ido evolucionando

en las ultimas décadas debido a los numerosos estudios sobre la proliferacion
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de las células musculares lisas, los factores de crecimiento y la biologia del lecho
vascular. En la ultima década se ha hecho aparente el destacado papel de la
inflamacion en la patogenia de la aterosclerosis. El papel de la inflamacion en el
proceso aterosclerodtico, tanto en su inicio como en su progresion y en las
complicaciones presentes en las placas, ha quedado bien establecido mediante
numerosos estudios clinicos y experimentales. El conocimiento de estos
procesos ha permitido comprender el efecto beneficioso de determinadas
intervenciones terapéuticas, como el tratamiento con hipolipemiantes,
inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina (IECA),
antiagregantes, etc. La fisiopatologia es muy compleja y en ella intervienen el
endotelio arterial, los monocitos macréfagos, las plaquetas, las células
musculares lisas y las lipoproteinas de baja densidad que transportan colesterol

sobre todo si estan oxidadas. Hay 3 etapas en la formacion de las placas:

Tipo I: La lesidon comienza por los cambios de tension de ciertas zonas criticas
de la pared arterial como son las bifurcaciones, las curvaturas o el nacimiento de
ramas colaterales, cuya permeabilidad a los lipidos y a los monocitos es mayor.
Al principio las alteraciones son de caracter funcional, con modificacion en la
liberacion de sustancias vaso activas como el 6xido nitrico (factor de relajacion
endotelial) y la endotelina (factor vasoconstrictor). Seguido a esto se van
desarrollando alteraciones estructurales: los monocitos de adhieren a las
paredes endoteliales lesionadas, penetran en la tunica intima y se transforman
en macrofagos que fagocitan las LDL oxidadas transformandose es células
espumosas y a medida que captan mas colesterol, se forman mas células
espumosas y esto da lugar a la ateroesclerosis acelerada. En esta etapa la placa
se presenta como sobreelevacion amarillenta del endotelio y microscépicamente
la intima esta engrosada, hay células espumosas vy lipidos extracelulares que

forman una estria grasa.

Tipo ll: Se va produciendo la destruccion de los macréfagos en la intima,
liberando sustancias toxicas de LDL oxidado, que aumentan el dafo endotelial.
Quedando el endotelio descubierto exponiendo asi al sub-endotelio a la sangre
circulante, depositandose las plaquetas y favoreciendo a la formacién de

trombos. Las células de la musculatura lisa producen sintesis de colageno en la
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intima. Esta sustancia contribuye a la progresién de la placa y al haber una
anormal elastina producida por la musculatura lisa se favorece también la
calcificacion de la placa. En esta etapa se observa una lesion sobre elevada en
el endotelio, blanca con un centro amarillento, que produce la estenosis de la luz
arterial. Microscopicamente se ve el centro necrético, con restos celulares, de
lipidos, cristales de colesterol y calcio, rodeados por una capa de colageno,

células musculares, macroéfagos vy linfocitos T.

Tipo lll: Comienza a producirse la destruccion de los macréfagos cargados de
lipidos, liberandose sustancias proteoliticas. La placa fibrosa se ulcera y vuelca
su contenido en la luz del vaso, mientras se expone a la intima y a la media a la
sangre circulante y ocurre la trombosis del vaso o hemorragia intraplaquetaria.
Las placas pueden ser blandas, pequefas y ricas en lipidos, que son las mas
peligrosas porque se pueden desprender provocando trombos que ocluyen la
pared arterial. Las placas duras, calcificadas, no sufren esta evolucion y son
menos peligrosas. La rotura de la placa predispone a la formacion de trombos y

a sindromes coronarios agudos.

La disfuncién endotelial es un fenémeno sistémico, reversible, que se puede
considerar como el sintoma patoldgico inicial del proceso aterosclerético. El
endotelio, cuando funciona normalmente contribuye a la homeostasis vascular
mediante la regulacion de la vasodilatacion arterial, la inflamacion, proliferacion
celular, y la modulacién de la trombosis-fibrindlisis. En estado disfuncionante se
caracteriza por la disminucion de la biodisponibilidad de vasodilatadores
antiaterogénicos, representada por el 6xido nitrico (NO), que permite la
alteracion del equilibrio homeostatico a favor de los vasoconstrictores
proaterogénicos y protrombaéticos, como la angiotensina Il (A-Il). Esta situacion
facilita la permeabilidad endotelial para el paso de lipidos, favorece la oxidacion
de las lipoproteinas, la inflamacion, la proliferacién de células musculares lisas,
la lisis de la matriz extracelular, la activacion plaquetaria y la trombogénesis. Las
placas ateromatosas tienden a localizarse en las bifurcaciones arteriales, y esta
selectividad senala la importancia de las condiciones reoldgicas del flujo

sanguineo en la determinacion del lugar donde se ubica la placa.


http://www.monografias.com/trabajos16/teoria-sintetica-darwin/teoria-sintetica-darwin.shtml

13

Un endotelio disfuncionante genera un entorno proaterogénico caracterizado por
inflamacion, proliferacion y estado protrombético que favorecen la instalacion de
la aterosclerosis. Ademas, los mediadores derivados de las plaquetas, como la
serotonina, inducen vasoconstriccion en presencia de un endotelio activado, y la
respuesta vasoconstrictora es magnificada por la liberacion de endotelina. La
disfuncion endotelial esta involucrada en el reclutamiento de células
inflamatorias dentro de la intima arterial y la iniciacion del proceso
aterosclerdtico, para lo cual el endotelio expresa moléculas de adhesion celular
como selectinas (moléculas de adhesion vascular celular [V-CAM] e intercelular
[I-CAM])), sintetiza y libera citocinas inflamatorias y proteinas quimiotacticas que
contribuyen a la migracion y penetracién de monocitos y linfocitos T en la pared
arterial. Los monocitos instalados en el subendotelio se activan y transforman en
macrofagos que retroalimentan la inflamacion y producen quimiotactinas, que
continuan reclutando nuevos monocitos. Paralelamente, las células musculares
lisas se modulan a secretoras y generan colageno y proteoglicanos que

construiran la capa fibrosa.

os factores de riesgo clasicos y algunos de los llamados nuevos factores de
riesgo (hiperhomocisteinemia, depresion, infecciones, etc.) todos tienen el
comun denominador de provocar una sobreproduccion de especies reactivas de

oxigeno que generan un estado de «estrés oxidativo».
2.2 Factores de riesgo cardiovascular y ateroesclerosis.

Todo proceso que eleve el espesor de la capa intima y/o media aumenta el GIMc.
Ese aumento (fisiolégico o patoldgico) puede ser por: a) hiperplasia celular; b)
hipertrofia celular; c) aumento de la matriz extracelular por aumento de
componentes propios de la matriz o acumulacion de otros materiales; d)
migracion y proliferaciéon de células habitualmente no presentes en las capas
intima y media. Frecuentemente los cambios son parte de respuestas
adaptativas a variaciones hemodinamicas (por ejemplo, aumento en tensién
parietal) como ejemplo, aumentos de la presion arterial resultan en aumento del
GIMc (por hipertrofia muscular y sintesis de colageno); respuesta que permite

reducir la tension parietal. EI GIMc y su aumento en este contexto podria ser
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marcador sensible de variaciones en la presion arterial y solo parcialmente del

proceso aterosclerético. (25)

Asimismo, estos autores indican que los cambios en el GIMc pueden resultar
directamente de fendmenos patologicos que conllevan aumento de la
permeabilidad vascular (disfuncion y activacion endotelial), reduccion de la
capacidad de reparacion parietal, acumulacion de material exdégeno (por
ejemplo, lipidos), proliferacion y migracion de células musculares lisas, como
parte del proceso aterosclerdtico. Encontrar niveles de GIMC por encima de los
esperados (por ejemplo, para edad y sexo) en un contexto hemodinamico que
no explique el aumento evidenciado, pueden ser considerados marcadores de
un fenotipo vascular propio de la aterosclerosis, ya que el aumento se asocia al

desarrollo o progresion de lesiones ateroscleroticas.

El GIMc aumenta con la edad, a expensas principalmente de la capa intima, con
un incremento promedio de tres veces entre el inicio de la tercera y décima
década de vida. Ademas, el GIMc se asocia positivamente con el tamafio de las
estructuras cardiovasculares y corporales. Asi, las diferencias corporales entre
hombres y mujeres contribuyen a las diferencias entre sexos. Entre los factores
de riesgo cardiovascular (FRCV) tradicionales la edad y el sexo son los
principales determinantes del nivel de GIMc; explicando 10% de la variacién
interindividual del GIMc (en hispanos). Otros FRCV (hipertension arterial,
diabetes, dislipidemia y tabaquismo) determinan conjuntamente <50% de la
variacion de la carga de placa aterosclerdtica y solo 11% de la variacion
interindividual del GIMc. Factores genéticos explicarian 66% y 75% de la
variacion del GIMc de la carétida comun y carétida interna, respectivamente.
Consecuentemente, el nivel de GIMc es altamente heredado. Las tasas de
progresion del GIMc estan asociadas a la exposicion a FRCV tradicionales y a
caracteristicas étnicas (menor tasa de progresion en hispanos y asiaticos que en
afroamericanos y caucasicos). Estos resultados apoyan la idea de que el GIMc
no deberia considerarse un bio-marcador para la medicion directa del grado de
evolucion de la aterosclerosis. Como fuera mencionado, el CIMT podria indicar
el cambio (adaptativo) del sistema arterial durante el envejecimiento frente a

modificaciones humorales, biomecanicas y hemodinamicas. Aun, en este



15

contexto de que los FRCV darian cuenta de un porcentaje menor del GIMc y su
variacion, el control de FRCV es el mecanismo principal por el que el nivel de

GIMc puede modularse preventivamente. (26)

Los factores de riesgo (FR) «clasicos» aumenta la incidencia de enfermedad
cardiovascular (CV). Actualmente el incremento de FR con trastorno metabdlico
aumentara la incidencia de enfermedad CV en los proximos afios. Estos factores
se agrupan en torno a la obesidad/sobrepeso, la diabetes mellitus (DM), el
sindrome metabodlico (SM) y otras enfermedades relacionadas, como la
hipertension arterial, la insuficiencia renal y la dislipidemia. El riesgo cardio-
metabdlico (RCM) afecta a ambos sexos y a todas las edades, pero se inicia en
la infancia/adolescencia y se manifiesta en la tercera o la cuarta década de la
vida. El aumento de su prevalencia obliga a tomar medidas preventivas muy

precoces. (26)

Los mecanismos por los que estos FR se involucran en el aumento de la
enfermedad CV son variados. Tienen como inicio comun la resistencia a la
insulina y procesos derivados de la inflamacion. La edad, la ingesta calorica, el
sedentarismo, el tabaquismo y el estrés, asi como diversos factores genéticos,
étnicos y hormonales, son algunos de los determinantes etiolégicos que
conducen a la llamada «obesidad visceral», el epicentro en la fisiopatologia del
sindrome cardio-metabdlico. Se puede considerar al tejido adiposo como un
organo endocrino complejo y activo, que secreta una gran variedad de productos,
como las adipocinas. En condiciones normales esta secrecion es equilibrada y
regulada por la masa grasa y la dieta. En el obeso, se produce una desregulacion
que conduce a diferenciacion incompleta de los preadipocitos con reduccion de
la produccion de adiponectina, y del depdsito de lipidos y su acumulacion
ectdpica. La adiponectina es la llamada «citocina protectora», su déficit se ha
identificado como FR independiente de DM tipo 2, enfermedad CV e hipertensién
arterial. Aunque los macrofagos son el origen de la mayor parte de la secrecion
del factor de necrosis tumoral alfa (TNF a), se ha demostrado que también
intervienen el musculo, liso y estriado, y el tejido adiposo. Inducen resistencia a
insulina y son inhibidores de la secrecion de la adiponectina. Por otra parte, el

tejido adiposo visceral estimula la liberacion de diversas citocinas pro-
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inflamatorias como las interleucinas (IL): IL-6, IL-8 e IL-10, y la leptina cuyos

valores se correlacionan con la cantidad de adiposidad. (27)

simismo, refieren que se ha definido una nueva adipocina, el factor de
crecimiento de fibroblastos 21 (FGF 21), que se correlaciona positivamente con
la adiposidad, las concentraciones de insulina y triglicéridos y negativamente con
las de colesterol de las lipoproteinas de alta densidad (cHDL). El estado pro
inflamatorio se acompafa de un aumento significativo del estado pro-trombdético
por la secrecidon adipocitaria del inhibidor del factor activador del plasminégeno
1 (PAI-1) que, junto con el aumento del fibrindgeno, el factor Vlla, la reactividad
plaquetaria y la fibrinolisis deficiente, supone una situacion de diatesis trombaética
que activa y complica la placa de ateroma. En el SM se concluye que hay un
aumento de los marcadores de inflamacién vascular y de oxidacion, asi como

evidencia de aterosclerosis subclinica.

En este ambito se tiene al estudio MESYAS (28), que ha aportado datos muy
importantes sobre el sindrome metabdlico. La resistencia a la insulina y la
disfuncion renal se han implicado en el desarrollo de hipertension y enfermedad
CV. Al igual que en otros estudios, en el registro se ha encontrado que el
incremento de la PA (PAS = 130/85 mmHg) es, de los cinco criterios necesarios
para el diagnéstico de SM segun el National Colesterol Education Program (ATP-
[lI), el mas prevalente, observandose una asociacion entre la pre hipertension y
los marcadores de resistencia a insulina, evaluada por la presencia de SM vy el
cociente triglicéridos/cHDL. El creciente interés por el SM es una consecuencia
l6gica de su relacion con la enfermedad isquémica. Aunque no hay unanimidad
para explicar su fisiopatologia, la insulino-resistencia es un factor implicado. En
el presente estudio se ha podido comprobar cémo el cociente de los triglicéridos

y el cHDL se relaciona directamente con el SM.
2.2.1 Complicaciones de la ateroesclerosis.

La aterosclerosis es una enfermedad sistémica que afecta a arterias de
diferentes localizaciones simultaneamente pero con diferente grado de
progresion. Tiende a asentarse en las arterias que irrigan el corazén (coronarias),

el cerebro (carotidas, vertebrales y cerebrales) y las extremidades inferiores
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(iliacas y femorales). Por lo tanto, la presencia de afectacidén vascular en una
localizacion concreta se asocia con un mayor riesgo de desarrollarla en otros
lechos vasculares. Sus manifestaciones clinicas 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 multi-infarto. En las arterias periféricas, la
expresion clinica es la enfermedad arterial periférica (EAP) manifiesta por
claudicacion intermitente o la isquemia aguda de los miembros inferiores. En
cuanto a la forma de presentacion puede ser crénica, 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. La compresion del seno
carotideo puede producir bradicardia e hipotension en los artero-esclerosos. La
tension arterial puede ser normal o elevada, tanto la sistélica como la diastdlica,
debido a la escasa flexibilidad de la pared arterial. (29) (30)

La ateroesclerosis vascular es reconocida como un factor predisponente
principal en la génesis de los accidentes cerebrovasculares y del infarto agudo
de miocardio, es importante desarrollar un enfoque diagnodstico y de manejo
para abordar el problema. En primer lugar se debe identificar la presencia de
la enfermedad y clasificar su severidad. Es aqui donde la utilizacién de la
ecocardiografia epivascular adquiere mayor importancia. No sorprende que la
enfermedad ateroesclerética vascular comparta los mismos factores de riesgo
con la enfermedad coronaria; finalmente constituyen manifestaciones clinicas

distintas de una misma enfermedad. (31)
2.3 CARACTERISTICAS deL ecodoppler vascular

La ecografia doppler vascular es una técnica diferente, que requiere el
conocimiento de algunos conceptos y técnicas que no se aplican normalmente
para el estudio del corazén, y una metodologia muy estricta en la realizacion de

cada estudio. Es necesario conocer las caracteristicas propias y normales de los
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vasos Y flujos de la regién para estudiar, ya que difieren segun la regién u érgano
objeto del estudio. A partir de alli se debera elegir el transductor apropiado, dado
que un solo tipo de transductor no es apto para todos los estudios vasculares.
Elegido el transductor correcto, se aplicara una configuracion distinta en el
equipo de acuerdo con el territorio y tipo de flujo que se va a estudiar (arterial o
venoso). Para hacerlo correctamente es necesario conocer y aplicar los
conceptos relativos a la imagen en modo B bidimensional, el doppler color y el
doppler espectral. En estos dos ultimos casos se introduce un concepto
fundamental del doppler vascular: el angulo de insonacion. Finalmente se aplica
un modo no utilizado en ecocardiografia que es el doppler de potencia o “angio-

power”. Las caracteristicas del doppler vascular de manera general son: (32, 33)

Exploracion bidimensional, El estudio de ecografia doppler vascular comienza
siempre con la imagen bidimensional del vaso. Este se debe analizar tanto en
vistas transversales, como longitudinales a lo largo de toda la estructura. La
imagen bidimensional permite la localizacion anatomica del vaso y su relacion
con las estructuras circundantes; la distincion entre arteria y vena; la evaluacion
de trombosis mediante maniobras de compresion/ descompresion; y la

caracterizacién morfologica del vaso y su pared.

Los ajustes de la potencia de emisién, la ganancia de amplificacion, el rango
dinamico y la velocidad de actualizacion deben programarse individualmente
para cada aplicacion. La calidad de la imagen obtenida depende principalmente
de la profundidad del vaso evaluado; cuanta menor profundidad se utilice con

respecto a la estructura de interés mayor sera la calidad de la imagen.

Doppler color. El doppler color (DC) nos indica la presencia, la direccién y las
caracteristicas del flujo sanguineo (laminar o turbulento) y permite una
estimacion cualitativa del grado de estenosis. Combina la imagen bidimensional
con informacion del flujo en el interior del vaso evaluado. El cddigo de color
depende de la direccion y de la velocidad media de la sangre. Como utiliza los
mismos principios basicos que el doppler pulsado (DP), si la velocidad del flujo
supera el limite de Nyquist, se evidencia “aliasing” o turbulencia en el color.

Segun la region explorada, se ajustara la escala del color de manera tal que el
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flujo se muestre laminar en zonas normales y turbulento en donde exista
disminucién de la luz vascular con su respectivo incremento de velocidad. En
cuanto a la ganancia, sera adecuada cuando el color alcance las paredes del

vaso, sin sobrepasarlas.

Doppler espectral: angulo de insonacion, El doppler pulsado o espectral se
utiliza para medir las velocidades del flujo sanguineo, velocidad pico sistélica y
velocidad diastdlica; y también el analisis de la morfologia espectral. Con esta
informacion se podra determinar el grado de severidad de una estenosis. El
volumen de muestra debe colocarse en el centro del vaso y paralelo a sus
paredes en ausencia de estenosis significativa. En caso de sospechar esta
ultima, debera colocarse paralelo a la direccion del flujo y en el sitio de maxima
estrechez. Es de suma importancia tener en cuenta el angulo de insonacion ya
que es esencial para medir correctamente las velocidades. El angulo de
insonacion (o de incidencia) es el angulo entre el haz de ultrasonido y el vector
del flujo. Tanto en el DP como en el DC, el angulo de insonacién debe ser igual
a 60° o menor (normalmente entre 45 y 60°) para evitar errores de
sobreestimaciéon de velocidades; por lo tanto, se sugiere con el fin de mayor

reproducibilidad el uso de un angulo de 60° siempre que sea posible.

Doppler de potencia o “angio-power”, Esta técnica se basa en la medicion de
la energia o potencia de la sefial doppler, en lugar de medir el cambio de
frecuencia como el doppler espectral o color. Es tres veces mas sensible que el
DC para la deteccion de flujo y es independiente del angulo, pero no provee
informacion acerca de la velocidad, ni de la direccion del flujo. Existe actualmente
la opcion de doppler de potencia unidireccional o bidireccional que permite su
orientacion con respecto de la direccidon de los flujos. Se utiliza principalmente
para diferenciar oclusion total de la sub-oclusién de un vaso. También es util para
detectar flujos de baja velocidad o en vasos pequerios, ubicados en el interior de

los érganos o a gran profundidad y en vasos tortuosos.

En medicina se utilizan el modo doppler continuo (CW) y el modo pulsado (PW),
en sus formas de doppler espectral, color y poder. En el doppler continuo el

transductor emite y recibe la senal al mismo tiempo, adquiriendo todos los flujos



20

y movimientos a lo largo del haz, sin determinar la posicion o profundidad del
vaso. La ventaja es que no tiene limite de velocidad para su medicion, es decir,
permite evaluar velocidades muy altas, como ocurre en las cavidades cardiacas.
En el doppler pulsado se envian pulsos de ondas de ultrasonido que interrogan
el vaso, esperando que la informacion regrese antes de enviar el préximo pulso.
Esto permite la discriminacién espacial, interrogando de forma precisa el vaso a
estudiar. Permite evaluar la velocidad del flujo sanguineo normal, y sus cambios
segun la estenosis observada, a través de la representacién del espectro
(velocidad/tiempo). (34)

2.4 ECODOPPLER VASCULAR DE LAS ARTERIAS CAROTIDAS.

El ultrasonido doppler de los vasos arteriales del cuello (modo B + doppler +
color), puede alcanzar sensibilidad y especificidad cercana al 95 por ciento en
personas con estenosis moderadas a severas. El ultrasonido es el método mas
utilizado para el diagndéstico de la enfermedad cerebrovascular y vertebral, pues
es preciso, no invasivo, poco costoso y repetible. Este nos permite medir el
grosor de la intima media carotideo y correlacionarlo con la adventicia a nivel de
la pared distal de ambas arterias carétidas comunes. Ademas el ultrasonido ha
permitido caracterizar la morfologia de la placa, determinar el grado de
obstruccidn, y las consecuencias que la estenosis provoca sobre la circulacidn
cerebral. (35)

Examen normal carotideo, el estudio se realiza con un transductor lineal de alta
frecuencia, en general utilizando un seteo para arterias carétidas. Es importante
una adecuada posicién del examinador con relacidén al paciente, quien debera
permanecer en decubito dorsal para que el primero pueda ubicarse sentado
cercano a su cabeza o de lado. EI examen explorara el sistema carotideo de
ambos lados, inicialmente en modo bidimensional, tanto en forma longitudinal
como transversal de las arterias subclavias, tronco braquiocefalico, vertebral,
cardtida comun, bifurcacion carotideo, arteria carotida externa (ACE) y carotida
interna (ACI).

Figura 1: Imagen en modo B y doppler color de un corte longitudinal de arteria

caroétida comun y su bifurcacién en carétida interna y externa



Fuente: Perea G, Corneli M, Glenny P, Barrangu S, Izaguirre A, Elissamburu P, et al.
Consenso de Ecografia Doppler Vascular. Sociedad Argentina de Cardiologia. Rev
Argent Cardiol [Internet]. Junio 2020 [citado 10 Diciembre 2020]; 88: [aprox. 50 p.].

Disponible en: https://www.sac.org.ar/wp-content/uploads/2020/11/consenso-88-4.pdf.

Las arterias carotidas comunes deben ser investigadas desde sus origenes; en
el lado derecho, desde su nacimiento en el tronco braquiocefalico (sitio de
frecuente presencia de ateromas), y en el lado izquierdo desde el cayado aortico,
hasta su fin en la bifurcacién carotideo. La arteria carétida comun presenta flujo

de baja resistencia en diastole.
2.41 Espesor miointimal (EMI) o grosor intima media carotideo (GIMC)

Utilizando ecografia modo bidimensional en proyeccion longitudinal en las
arterias (carétida y aorta humanas) se visualizan en cada pared arterial dos
lineas paralelas ecogénicas separadas por un espacio anecoico o hipoecoico.
Ese patron de doble linea, si bien se observaba en ambas paredes, se definia
mejor y con mayor reproducibilidad en la pared posterior. Estudios anatémicos e
histolégicos evidenciaron que las lineas se correspondian con el cambio de
impedancia en la interface luz-intima y media-adventicia. Asi, al espesor
combinado de la expresion ecografica de las capas intima y media se le
denominé espesor intima-media. Su medicidn a partir de imagenes ecograficas
representa adecuadamente los espesores reales determinados a partir de

analisis anatomicos e histologicos. (37, 38)


https://www.sac.org.ar/wp-content/uploads/2020/11/consenso-88-4.pdf
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Para su medicion se debe realizar una serie de ajustes técnicos. Se debe poner
el foco a una profundidad de 30-40 mm, frame rate entre 15-25 Hz y mejorar la
ganancia para lograr mejor imagen. Debe medirse en el tiempo diastélico del
ciclo cardiaco y sobre una vista longitudinal de la arteria carétida comun (ACC),
con la mejor interface lumen-intima y media-adventicia. El sitio elegido para la
medicion esta en la pared posterior de la ACC a 5 mm del comienzo del bulbo
carotideo, el cual debe estar libre de placas aterosclerdticas, como se observa

en la figura 2.

Figura 2: Esquema del sitio de medicién del grosor intima media carotideo

[
Arteria Carotida

o Bulbo
= > Carotideo
Carétida Interna ol e

Division CCAIMT
. del flujo
Cardtida Externa

Fuente: Stein JH, Korcarz CE, Hurst T, Najjar SS, Rembold CM, Post W, et al. Uso de
la ecografia carotidea para identificar la enfermedad vascular subclinica y evaluar el
riesgo de enfermedad cardiovascular: una declaracion de consenso del grupo de trabajo
sobre espesor de la intima-media carotidea de la Sociedad Americana de
Ecocardiografia. Avalado por la Sociedad de Medicina Vascular. J Am Soc Echocardiogr
[Internet]. 2008 [citado 10 agosto 2020]; 21 (2): [aprox. 10 p.]. Disponible en: Stein: Use

of carotid ultrasound to identify subclinical... - Google Scholar.

Las nuevas tecnologias ofrecen hoy mediciones automaticas o semiautomaticas,

donde se realizan alrededor de 150-200 mediciones a lo largo de 10 mm del


https://www.onlinejase.com/article/S0894-7317(07)00818-8/fulltext
https://scholar.google.com/scholar_lookup?hl=en&volume=21&publication_year=2008&pages=93-111&journal=J+Am+Soc+Echocardiogr&author=Stein+J.H.&author=Korcarz+C.E.&author=Hurst+R.T.&author=Lonn+E.&author=Kendall+C.B.&author=Mohler+E.R.&title=Use+of+carotid+ultrasound+to+identify+subclinical+vascular+disease+and+evaluate+cardiovascular+disease+risk%3A+a+consensus+statement+from+the+American+Society+of+Echocardiography+carotid+intima-media+thickness+task+force.+Endorsed+by+the+Society+for+Vascular+Medicine
https://scholar.google.com/scholar_lookup?hl=en&volume=21&publication_year=2008&pages=93-111&journal=J+Am+Soc+Echocardiogr&author=Stein+J.H.&author=Korcarz+C.E.&author=Hurst+R.T.&author=Lonn+E.&author=Kendall+C.B.&author=Mohler+E.R.&title=Use+of+carotid+ultrasound+to+identify+subclinical+vascular+disease+and+evaluate+cardiovascular+disease+risk%3A+a+consensus+statement+from+the+American+Society+of+Echocardiography+carotid+intima-media+thickness+task+force.+Endorsed+by+the+Society+for+Vascular+Medicine
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segmento arterial. Estas mediciones, tanto manuales como semiautomaticas o

automaticas, deberian ser tres y luego informar un promedio.

Figura 3: Mediciones del espesor miointimal
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Fuente: Zécalo, Bia D. Ultrasonografia carotidea para deteccion de placas de ateroma
y medicion del espesor intima-media; indice tobillo-brazo: evaluacién no invasiva en la
practica clinica: Importancia clinica y analisis de las bases metodolégicas para su
evaluacion. Rev.Urug.Cardiol [Internet]. 2016 [citado 15 Dic 2020]; 31(1): [aprox. 10 p.].
Disponible en:  http://www.scielo.edu.uy/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1688-
04202016000100012&Ing=es.

2.4.2 Preparacion del paciente y técnica en ultrasonografia. (38, 39, 40)

Tiempo/Protocolo: Debe destinarse el tiempo necesario, siguiendo un protocolo

claro, buscando siempre alternativas apropiadas a cada caso.

Postura del paciente/técnico: Deben estar comodos. El paciente debe estar
acostado, con la cabeza apoyada y rotada en direccion opuesta al hemi-cuerpo
estudiado, con el cuello levemente hiper-extendido. Distintas posiciones y
movimientos de cabeza pueden necesitarse para optimizar la obtencion de

imagenes.

Preparacion: No se requiere preparacion previa. Los 5-10 minutos de reposo
antes de la medicion tienen por objetivo estabilizar la frecuencia cardiaca y PA,

y asi facilitar la medida del GIMC.


http://www.scielo.edu.uy/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1688-04202016000100012&lng=es
http://www.scielo.edu.uy/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1688-04202016000100012&lng=es
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Para la instrumentacion y obtencidon de imagenes se debe tener en cuenta los

siguientes aspectos.

Calidad de imagenes: La calidad de las imagenes es el principal factor no
bioldgico asociado a variaciones en GIMc y depende en gran medida de
la formacion y experiencia del técnico.

Sondas/frecuencia: Debe usarse un sistema validado y un transductor
lineal con frecuencia fundamental (central) 7 MHz (en nifios pueden ser
necesarias frecuencias 10-15 MHz). Sondas de menor frecuencia
aumentan artificialmente el GIMc. No se debe usar medios de contraste.

Profundidad/Resolucién: Las carétidas de adultos y de nifios pueden
escanearse con profundidad estandar 3,8 - 40 cm y 1,8 - 2,0 cm,
respectivamente. Cuellos gruesos o arterias muy profundas pueden
requerir mayor profundidad. Emplear software de analisis de imagenes
permite alcanzar definicion sub-pixelar, elevando aun mas la resolucion y
exactitud en la medida del GIMc.

Ganancia/zoom: La ganancia debe ajustarse de manera de evitar la
sobre-exposicion de las paredes anterior o posterior (por ejemplo, blancos
brillosos intensos) que modifica el nivel de GIMc determinado. Se
desaconseja utilizar zoom al medir GIMc porque puede modificar la
relacion pixeles/cm y determinar errores al medir el mismo.

Modalidad ecografica/Multiples mediciones: Dado que el espesor parietal
no es uniforme se debe valorar el GIMC en varios puntos, medir el mismo
en un solo punto, no solo es dificil de reproducir, sino que puede no ser
representativo del GIMC arterial. Por ello, se recomienda medir el GIMC
a partir de imagenes de eco-MB (a pesar de la mayor resolucién temporal
del modo M). ElI CIMT reportado debe ser el promedio de multiples
mediciones en un segmento de 10 mm de largo, y de haber realizado
analisis sub-pixelar.

Imagenes digitalizadas: Se recomienda emplear (y almacenar) imagenes
digitalizadas para analisis on-line/off-line, almacenandolas directamente

desde el sistema de ultrasonido (mas que capturando videos a partir de
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dichas imagenes). Se recomienda el empleo de sistemas (por ejemplo,

DICOM) que mantengan la organizacion y calibracién de las imagenes.

Protocolo de escaneo (inspeccion) arterial. (39, 40, 41)

Visualizacion transversal/longitudinal eco-MB: El estudio se inicia por
escaneo transversal seguido de longitudinal, de la cardtida comun, bulbo
y carotidas interna y externa, desde porciones proximales a distales. Las
arterias deben visualizarse en diferentes angulos, observando pared
posterior, anterior, y laterales. EI doppler color contribuye a definir la
permeabilidad e interfaces sangre-pared.

Placas/artefactos en inicio de bulbo: Sitios donde el diametro arterial
cambia abruptamente (por ejemplo, inicio del bulbo) suelen mostrar (dado
que el ultrasonido no incide de manera perpendicular) falsa apariencia de
aumento abrupto de CIMT o placa aterosclerdtica. Asi, especial atencion
debe tenerse para definir espesamientos en regiones transicionales.
Deteccion de placa: Al verse una estructura compatible con una placa
debe comprobarse si cumple los criterios de definicidn. Definida la placa
(como minimo) debe consignarse: su existencia, ubicacién, principales
caracteristicas geométricas y de superficie, y significado hemodinamico.
Si bien la vulnerabilidad y riesgo-asociado a una placa dependen de su
geometria y composicion, no hay consensos que establezcan el nivel de

riesgo segun estas caracteristicas.
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Protocolo de obtencion y analisis de imagenes para determinar el GIMC.
(39, 40, 41)

El grosor intima media carotideo (GIMc) resulta de los ecos que se
generan en las interfaces intima-lumen y media-adventicia (dado que la
intima y la media tienen similar impedancia acustica y no generan interfaz
entre ellas). Estos ecos originan un espacio entre dos lineas (las
interfaces) que representa la suma de ambas capas internas de la pared
vascular. Si bien puede evaluarse en cualquier arteria superficial, se mide
habitualmente a nivel carotideo por la calidad de imagen que se obtiene y
su facil acceso.

Imagenes para GIMc: Se debe obtener una secuencia de imagenes de la
carétida comun distal y el bulbo carotideo con el patrén de doble linea
bien definido. Se debe medir el GIMc bilateralmente en la carétida comun
distal (cm proximal al bulbo) en un segmento de longitud no menor de 10
mm. La pared anterior no siempre se visualiza bien (por razones de la
técnica ultra-sonografica), por lo que se recomienda medir el GIMc en la
pared posterior; este aspecto es aun un tema no agotado.

GIMc y ciclo arterial: Se recomienda determinar el GIMc en el momento
de menor diametro diastdélico, utilizando como indicador de tiempo el
registro de una derivacion del electrocardiograma o la propia sefial de
diametro determinada simultaneamente al GIMc.

Software semi-automatizado, GIMc promedio: Se recomienda emplear
software especificos de deteccion de bordes, actualmente incluidos en los
paquetes de analisis de los ecografos. Emplear software aumenta la
reproducibilidad, acorta tiempos de medicidn y reduce el operador-
dependencia en la medicion. Siempre la determinacién del GIMc con
software debe supervisarse mediante inspeccion visual, con eventual
correccion de mediciones. Las dos medidas mas usadas de GIMc son el
promedio de: a) mediciones semiautomaticas a lo largo de un centimetro
arterial (lo mas recomendado) y (b) del maximo GIMc obtenido en

determinaciones consecutivas en el segmento arterial.
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2.4.3 Valores de referencia del grosor intima medio carotideo.

Se han publicado valores de referencia de GIMc para diferentes poblaciones de
nifos, adolescentes y adultos. Comparar el valor de GIMc de un paciente con el
de la poblacion de referencia seria util en la definicion del riesgo cardiovascular:
(39, 40, 41)

1) GIMc percentil 75: indicador de RCV elevado.
2) GIMc entre percentiles 25-75: RCV promedio (normal)
3) GIMc percentil inferior a 25, asocia bajo RCV.

La Asociaciéon Europea de Cardiologia Pediatrica recomienda utilizar el percentil
75 como punto de corte para definir normalidad. En CUIIDARTE se cuenta con
tablas de GIMc para poblacion general. La Sociedad Europea de Cardiologia
recomienda que un valor mayor a 0,9 mm se considere indicador de dafo de
organo blanco y RCV elevado. Se informa que el valor de este parametro en
personas adultas sanas es de 0,6 a 0,7 mm y se considera anormal si el valor es
mayor de 1,0 mm, ademas de que los valores dependen de la edad y se
incrementa de 0,005 a 0,010 mm/afno. En los jovenes un valor de 1,00 mm es
considerado anormal. Los valores del espesor de la intima media dependen de
la poblacion considerada y de la definicion de GIMc. Los valores del GIMc
aumentan con la edad, son mayores en hombres que en mujeres, lo mismo que
en pacientes de raza negra comparados con los de raza blanca, segun la

prevalencia de factores de riesgo, el algoritmo de medicién y el equipo utilizado.

En sintesis el Consenso Argentino de Cardiologia (2020) (39). Segun las
referencias establece que el valor normal del espesor intima media carotideo es
de 0.7 hasta 0.8 mm. Si encontramos > 1 mm, se lo denominara engrosamiento
medio-intima | y significa que la enfermedad ateroesclerética ya ha empezado
(enfermedad vascular subclinica). Cuando el espesor intima media mide > 1.5
mm, ya no hablaremos de engrosamiento, aqui se lo denominara “placa

ateroesclerdtica”.

La mayoria de los informes consideran como anormal un valor de grosor intima-
media carotideo (GIMc) > 1mm, independientemente de |la edad y el sexo, y que

es un factor de riesgo equivalente. Se recomienda el uso de nomogramas que
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permitan identificar el percentil carotideo individual, alto (= p75, riesgo
cardiovascular incrementado), medio (p25-p75, riesgo no alterado) y bajo (< p25,

riesgo disminuido), de acuerdo con la edad, el sexo y la raza del paciente.

Figura 4: Determinacién automatica del grosor intima-media y placa de ateroma

blanda rica en colesterol que protruye a la luz del vaso

Fuente: Ravani A, Werba P, Frigerio J, Sansaro B, Amato D, Tremoli M, et al. Evaluacion
y relevancia del espesor carétido de medios intimos (C-IMT) en la prevencion

cardiovascular primaria y secundaria. Disefio farmacéutico actual [Internet]. 2015 [citado

18 julio 2020]; 21 (9): [aprox. 3 p.]. Disponible en: Assessment and Relevance of Carotid

Intima-Media Thickness (C-IMT...: Ingenta Connect.

En la actualidad los protocolos de ultrasonido carotideo difieren entre si
considerablemente. El GIMc de la carétida comun es un marcador y predictor de
algunos de los factores de riesgo cardiovascular. Los diversos protocolos
incluyen uno, dos o los tres segmentos carotideos. La mayoria de los estudios

utilizan las carétidas derecha e izquierda y promedian los valores de ambas.
2.5 HIPOTESIS

El grosor intima media carotideo medido por ecodoppler vascular en pacientes
diabéticos e hipertensos mayores de 45 afios es mayor a 1 mm en relacion a los

pacientes sin hipertension y diabetes mellitus.


https://www.ingentaconnect.com/search?option2=author&value2=Ravani,+Alessio
https://www.ingentaconnect.com/search?option2=author&value2=Frigerio,+Beatrice
https://www.ingentaconnect.com/search?option2=author&value2=Sansaro,+Daniela
https://www.ingentaconnect.com/search?option2=author&value2=Amato,+Mauro
https://www.ingentaconnect.com/search?option2=author&value2=Tremoli,+Elena
https://www.ingentaconnect.com/content/ben/cpd
https://www.ingentaconnect.com/content/ben/cpd/2015/00000021/00000009/art00009;jsessionid=2qfxns2ngdxgq.x-ic-live-01
https://www.ingentaconnect.com/content/ben/cpd/2015/00000021/00000009/art00009;jsessionid=2qfxns2ngdxgq.x-ic-live-01
https://multimedia.elsevier.es/PublicationsMultimediaV1/item/multimedia/S1131358711150074:gr1.jpeg?xkr=ue/ImdikoIMrsJoerZ+w99KBUZDJuFlLjKo5clFAJaBzV3lXurjotj++nFCAYF1NGrTu+ACkpzAWpeW6rYI6zhsRO1maO5EcbtauHsZSjZPisX2NJAO06HsWYAS01IOlGJ7/FNjAJxoNRHGcLEkb+McXJGxVVrROoUb4Vdsr7ERulmEG3yw5N/xNrBvynSzgArHnTHWFiC9b9W9U0itDjTyADhSPGGECIfp/ISJw3y6RhwQfLDPuWr8OO+p857aNzDwbUrAdkoIdJYS2jpaQmst6e1qXA+souGHmjSr+V/M=
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2.6 MARCO CONTEXTUAL

El presente estudio sera realizado en el servicio de eco-cardiografia de la caja
nacional de salud regional Sucre. Este servicio tiene un funcionamiento de mas
de 10 afos. El mismo se caracteriza porque se constituye en el servicio de
referencia para la realizacion de todos los examenes complementarios de tipo
cardiolégico, como son la ecocardiografia, el estudio holter y la ergometria.
Presenta como personal a un médico cardiélogo y una enfermera especializada

en el area.

El equipamiento con el que cuenta el servicio es un eco-cardiégrafo 3D (general
electric) con transductor lineal (vascular) y sectorial (cardiolégico), un eco-

cardiografo portatil, un ergdbmetro y varios equipos holter.

El indice de pacientes atendidos anualmente, asciende aproximadamente a
2000 pacientes, segun registros de estadistica y del comité de analisis de
informacion de la CNS Regional Sucre (Ver anexo 4). Los pacientes son referidos
de los diferentes servicios de Cardiologia y Medicina Interna del Hospital Jaime
Mendoza y del Centro de especialidades dependientes de la caja nacional de
salud. Los pacientes se encuentran comprendidos entre las edades de cinco
afnos de edad hasta mayores de 90 afos. El perfil patolégico segun frecuencia
se caracteriza por cardiopatia chagasica, cardiopatia hipertensiva, cardiopatia
isquémica, cardiopatia pulmonar cronica, cardiopatia reumatica, valvulopatias,

cardiopatias congénitas, entre otras de menor frecuencia.
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3 lI.LMARCO METODOLOGICO
3.1 Enfoque, tipo y disefio de investigacion.
3.1.1 Enfoque de la investigacion

El trabajo corresponde a un enfoque cuantitativo, porque, en el mismo se mide
el grosor intima media carotideo en dos grupos de pacientes y posteriormente
se realizd la comparacion de ambos grupos de estudio, determinando Ila
variacion del mismo en pacientes con y sin hipertension y diabetes mellitus tipo
2.

3.1.2 Tipo y disefio de la investigacion

El tipo y disefio de investigacion en el que se enmarca el trabajo es, no
experimental descriptivo correlacional, se considera de tipo no experimental,
porque, para el desarrollo del mismo no se modificd, ni controlo las variables del
estudio; sin embargo, en el mismo se midi6 el espesor intima media carotideo
mediante el ecodoppler en pacientes hipertensos y diabéticos y pacientes sin
estos factores de riesgo y posteriormente se correlacioné los valores obtenidos
estadisticamente; permitiendo conocer la tendencia del grosor intima media en

pacientes con factores de riesgo.
3.2 POBLACIONY MUESTRA

POBLACION.- La poblacién estuvo definida por todos los pacientes mayores de
45 anos atendidos en el servicio de Ecocardiografia de la Caja Nacional de Salud
regional Sucre durante la gestion 2020; cuyo numero corresponde
aproximadamente a 1200 pacientes (pacientes de consulta externa e internacién

del servicio de Cardiologia).

MUESTRA.- 70 pacientes, distribuidos en dos grupos. El tamafio de la muestra
seleccionada, fue segun la concurrencia de los pacientes al servicio de
ecocardiografia, considerando la coyuntura regional y nacional que atravesé el

pais con la presencia de la pandemia del SARS COV 2 (Covid 19).

Grupo 1: Pacientes con diagndstico basal establecido de Hipertension arterial
y/o diabetes tipo 2.
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Grupo 2: Pacientes sanos, sin diagnostico de Hipertension arterial, ni diabetes

tipo 2.

MUESTREO, para la selecciéon de los pacientes se consideré un muestreo de
tipo intencional por conveniencia, porque, se selecciono a los pacientes mayores
de 45 afos de edad segun los criterios de inclusion y exclusion establecidos para

el estudio.
3.3 VARIABLES DE ESTUDIO
3.3.1 Identificacion de variables
Segun la hipétesis de investigacion las variables son:
Dependiente.

- Grosor intima media carotideo.
Independiente

- Sexoy edad
- Hipertension arterial

- Diabetes mellitus



OPERACIONALIZACION DE VARIABLES:

Variable Definicion Definiciéon operacional Categorias Indicadores
Conceptual Instrumento
Grosor intima | Representa el Segun el consenso de la GIMc. Normal <0.9 | Hoja de | GIM -C. 1ZQ
media engrosamiento de la sociedad Americana de mm. registro
carotideo intima y media de la ecocardiografia, 2020.
GIM - C.
pared arterial .
carotideo, antes de Engrosamiento DER.
e se  produzca - GIMc. Normal < 0.9 mm. medio-intimal: > 1
. - Engrosamiento medio- | mm
afectacion de la luz Al > 1 mm GIM - C.
vascular (placa de ' PROM

ateroma), medida en
mm por ecodoppler

vascular.

- Placa atero-esclerética: GIM

>1.5mm
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Variable Definiciéon Definiciéon operacional Categorias Instrumento | Indicadores
Conceptual

Sexo Condicién  del  ser
humano que lo | Segun el sexo del paciente Femenino Hoja de | % Femenino
distingue entre ;

, _ Masculino registro % Masculino

masculino y femenino.

Edad Tiempo cronolégico de
vida cumplido por el | Segun la edad del paciente 45 — 55 afios Hoja del% De las
sujeto de estudio al | (afios cumplidos): 56 _ 65 afios registro Edades
momento del examen
vascular carotideo. 66 — 75 afos

Mas de 76 anos
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Variable Definicion Definiciéon operacional Categorias Instrumento | Indicadores
Conceptual
Segun la Clasificacion de
HTA del JNC 7 — 8. (42)
Hipertension Se definid - Paciente con
arterial hipertenso al HTA: Hoja de | % de
sistémica sujeto con | Normal <120/80 registro pacientes con
diagnostico de . : .
. . Paciente que toma Hipertension
hipertension arterial
) _ Elevada 120-139/ | medicacion :
arterial bajo o .
definicion INC, <80 — 99 antihipertensiva vy
e valores
con o sin farmacos
. incrementados de
y/o con presion _ .
HlpertenSIOn 140 - 150 presién arterial en
arterial promedio estadio 1
' _ sus controles segun
mayor a 140/90 90-99 9
la escala JNC 7 - 8.
mm/Hg.
Hipertension =150/100
. - Paciente sin
estadio 2

HTA.
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Variable Definicion Conceptual | Definicidn operacional Categorias Instrumento Indicadores
- Paciente con DB
Diabetes Se considerod diabetes | Diagndstico de DB — 2. Segun 2 % de
. . . . , . Paciente que .
mellitus tipo | si el sujeto tenia | ADA —2020: (43) pacientes con
2 diagnostico previo toma diabetes.
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con o sin medicacion J
Glucosa en ayunas > 126 Hipoglucemiant | registro
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diagnosticos
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mg/dcl.

Glucosa postprandial

mg/dcl. o
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valores
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de glicemia o Hb
1Ac
controles segun
ADA 2020.

- Paciente sin DB
2
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CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Criterios de inclusion:

Todos los pacientes mayores de 45 afos de edad, de ambos sexos
atendidos en el servicio de ecocardiografia de la CNS regional Sucre,
durante la gestion 2020.

Pacientes mayores de 45 afos de edad que presenten diagndstico basal
establecido de Hipertension arterial y/o diabetes mellitus tipo 2.
Pacientes mayores de 45 afios de edad que no presenten diagndstico de

Hipertension arterial y/o diabetes tipo 2.

Criterios de exclusion:

3.5

3.5.1

Pacientes con datos de comorbilidad asociada (ICC descompensada,
cardiopatia isquémica, CPC, CRC, Enfermedad cerebrovascular).
Pacientes con presencia de otros factores de riesgo como tabaquismo,
obesidad mérbida.

Pacientes que presenten placa ateroesclerética (GIMc > 1.5 mm) durante

el examen del ecodoppler vascular.
Procedimientos para la Recoleccion de la Informacién

Fuente de recoleccion de la informacion

Los datos del estudio fueron recolectados de fuentes primarias y secundarias.

La fuente primaria fueron los pacientes que acudieron al servicio de

ecocardiografia, considerando los criterios de inclusién y exclusién en la

selecciéon de la muestra de estudio.

La fuente secundaria se utilizé para la revision del historial clinico de los

pacientes seleccionados, el mismo permitié corroborar el diagnostico establecido

de hipertensién arterial y/o diabetes mellitus tipo 2.

3.5.2 Instrumento/os de recojo de informacién

El instrumento que se utilizé fue la planilla de registro, elaborado segun las

variables del estudio. (Ver anexo 1).
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Procedimientos y técnicas.

Una vez que el paciente acudi6 al servicio de Ecocardiografia por consulta
externa, se determind si cumple los criterios de inclusion y exclusion con
una breve anamnesis.

Como segundo paso, se solicitd su consentimiento informado para formar
parte de la investigacion.

Posteriormente se verifico el diagndstico de Hipertension arterial y/o
diabetes mellitus tipo 2 mediante la revision del historial clinico (revision
documental) de los pacientes del grupo 2.

Luego se procedio a realizar el estudio de ecodoppler vascular carotideo
segun protocolo a los dos grupos de estudio, con un ecografo General
Electric® Vivid 7, con un transductor lineal de 7,5 MHz.

Se exploraron las arterias carédtidas en forma no invasiva mediante
imagenes ultrasénicas en modo bidimensional corte longitudinal, las
mediciones del GIMc se realizaron de manera manual sobre una longitud
de 10 mm en la carétida comun (1 cm antes del bulbo carotideo) en ambos
lados del cuello.

Se obtuvo el GIMc maximo y el minimo, y se consideré para el registro la
media, calculado como la media aritmética de las tres mediciones

realizadas en cada arteria carétida comun.

Procesamiento y analisis de los datos

Para el procesamiento de los datos recolectados se utilizd el programa

estadistico del SPSS para Windows en espafol. En el mismo se procedié a

elaborar en primera instancia la base de datos automatizada en funcion a las

variables seleccionadas. Introducidos los datos se procedio a elaborar las tablas

de distribucion de frecuencias considerando como medidas de resumen los

totales y los porcentajes por cada variable. Finalmente los resultados se

expresaron en tablas estadisticas de distribucién de frecuencias, tablas de

contingencia, graficos de barra y diagramas de caja, elaboradas en el mismo

programa. El analisis de los datos se efectivizO mediante el uso de los métodos

estadisticos descriptivos y de correlacion. Entre los estadigrafos descriptivos se
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utilizé la relacién porcentual, la media, la mediana, el rango y la desviacion
estandar, datos que fueron procesados a partir del programa SPSS; el
estadigrafo de correlacién utilizado fue el estadigrafo T de student para
correlacionar variables cuantitativas. El analisis de la significatividad estadistica

fue a partir de un valor de P inferior a 0,05.
3.7 Delimitaciones de la Investigacion
3.7.1 Delimitaciéon geografica

El presente estudio se realizé en la Caja Nacional de Salud de la ciudad de

Sucre.
3.7.2 Sujetos y/u objetos

los sujetos participantes del estudio fueron los pacientes que acudieron al

servicio de eco-cardiografia de la Caja Nacional de Salud regional Sucre.
3.7.3 Delimitacion Temporal

El estudio fue realizado en todas sus etapas, desde la planificacion, disefo,

ejecucion e informe final desde enero a diciembre de la gestién 2020.
3.8 ASPECTOS LEGALES / BIOETICA.

Los aspectos éticos que fueron considerados para el estudio fueron los

siguientes:

1. Compromiso de privacidad ética sobre la identificacion personal de los
pacientes que formaron parte del estudio.

2. Compromiso por parte del investigador de informar los resultados mas
relevantes del estudio a la conclusion del mismo.

3. Firma del consentimiento informado por parte de los pacientes. (Ver

anexo 2)
3.9 LIMITACIONES DEL ESTUDIO

La principal limitacion de esta investigacion fue el no tener acceso a todo el
universo de estudio por la situacién de la Pandemia del SARS COV2, lo que

puede interferir en las observaciones y en la potencia estadistica.
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4 RESULTADOS Y DISCUSION
41 PRESENTACION DE LOS RESULTADOS

De un total de 70 pacientes mayores de 45 anos edad que participaron en el
estudio, distribuidos en dos grupos de 35 pacientes cada uno. Grupo 1: pacientes
con ausencia del diagnostico de hipertension arterial sistémica y diabetes
mellitus tipo 2. Grupo 2: pacientes con diagndstico establecido de hipertension
arterial y/o diabetes mellitus tipo 2. Los resultados que se obtuvieron fueron los

siguientes:

Los dos grupos de estudio presentaron pacientes de ambos sexos, con un
porcentaje del 52% para el sexo femenino, este predominio se presenté por la

mayor afluencia de pacientes de este género al servicio de Ecocardiografia.

Con relacion a la edad de los pacientes. En el grupo 1 se tuvo las siguientes
caracteristicas. La edad minima fue 45 afos, la edad maxima de 80 anos. La
edad media de los pacientes que participaron fue 60 afios y la edad con mayor
frecuencia de concurrencia fue 49 afios (moda). En el grupo 2, la edad minima
fue de 47 anos, la edad maxima de 77 anos. La edad media de los pacientes que
participaron fue 65 afos y la edad con mayor frecuencia de concurrencia fue 61

afios (moda). (Tablas ver anexo 3)

Con referencia al grosor intima media carotideo (GIMc) en ambos grupos de
estudio los resultados fueron los siguientes. El valor promedio del GIMc muestra
un rango minimo de 0,45 mm, el rango maximo de 1,40 mm, la media de 0,95
mm y el valor con mayor frecuencia es de 0,75 mm. En relacion a los valores del
GIMc encontrados por cada una de las arterias se observa un leve incremento
de los valores del GIMc para la arteria carétida comun izquierda en relacion a la

carétida derecha. (Tablas ver anexos 3)

Con relacion al promedio del GIMc en el grupo 1, los resultados muestran los

siguientes datos:
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Gréafico 1: PROMEDIO DEL GIMc EN PACIENTES SIN HTA, NI DB-2

40

Porcentaje

PROMEDIO DEL GROSOR INTIMA MEDIA CAROT

Fuente: investigacién propia.

Como se puede observar en la siguiente grafica, el GIMc en los pacientes que
no presentan el diagndstico de HTA y DB-2 presentan un valor minimo de 0,45
mm, un valor maximo de 0,90, la media de 0,72 y el valor que mas se repite es

0,75 mm. El GIMc del segundo grupo muestra los siguientes datos:

Gréafico 2: PROMEDIO DEL GIMc EN PACIENTES CON HTA Y/O DB - 2
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o
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Fuente: investigacién propia.
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En la grafica 2, se observa que el GIMc promedio en los pacientes con
diagnostico de HTA Y DB-2 presenta un valor maximo de 1.40 mm, el valor
minimo de 0,90, la media de 1,20 mm y el valor que mas se repite 1,25 mm.

Observandose que el mayor porcentaje de pacientes presentan un GIMc mayor
a1 mm.

Correlacionando estos datos con el sexo, la edad y con la presencia o ausencia

de HTA y DB-2 de los pacientes, se tiene los siguientes resultados.

Grafico 3: RELACION DEL GIMC CON EL SEXO DE LOS PACIENTES

RELACION DEL GIMC CON EL SEXO DE LOS PACIENTES
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PROMEDIO DEL GROSOR INTIMA MEDIA CAROTIDEO

Fuente: investigacién propia.

En el presente diagrama de cajas se observa la relacion del sexo de ambos
grupos con el GIMc promedio, en el mismo se puede evidenciar un leve
incremento de la media del GIMc para el sexo masculino. El GIMc medio en las
mujeres fue de 0,90 mm y en los varones fue de 0,95 mm. Valorado con la prueba

del t de student (p 0,536) la correlacion no fue estadisticamente significativa.

Con referencia a la correlacion del GIMc con la edad de los pacientes se pudo
observar que a mayor edad de los pacientes, mayor es el valor del GIMc
promedio. Donde la media del GIMc para los mayores de 65 afios fue mayor a

0,90 mm, en relacioén a los pacientes menores de 60 afnos que presentaron una
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media de GIMc menor a 0,80 mm. Mediante la prueba de t de student se observé

una correlacion estadisticamente significativa (p 0,0001) entre estas dos
variables.

Grafico 4: CORRELACION DEL GIMc CON EL DIAGNOSTICO DE HTA

RELACION DEL GIMC CON EL DIAGNOSTICO DE HIPERTENSION

1,40=
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DIEGNOSTICO DE HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA

Fuente: investigacién propia.

En el grafico 4 se observa que la media del GIMc en los pacientes sin
hipertension arterial es de 0,75 mm y la media del GIMc en los pacientes con
diagndstico establecido de HTA es de 1,25 mm. Estos datos muestran que el
GIMc promedio es mayor en los pacientes con diagndstico establecido de HTA.
Realizada la correlacion estadistica entre estas dos variables con la prueba del
t de student (P 0,0001) se observa una correlacion estadisticamente significativa,
siendo que los pacientes con HTA tienen promedio de grosor de la intima

significativamente mayor que en los pacientes sin HTA.
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Grafico 5: CORRELACION DEL GIMc CON EL DIAGNOSTICO DE DB-2

RELACION DEL GIMC CON EL DIAGNOSTICO DE DBT-2
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Fuente: investigacién propia.

En el grafico 5, se observa que la media del GIMc en los pacientes sin
diagndstico de diabetes mellitus tipo 2 es de 0,75 mm y la media del GIMc en los
pacientes con diagnostico establecido de DB-2 es de 1,30 mm. Se observa una
correlacion estadisticamente significativa entre estas dos variables con la prueba
del t de student (P 0,0001), siendo que los pacientes con DB-2 tienen promedio

de grosor de la intima significativamente mayor que en los pacientes sin DB-2.

4.2 DISCUSION

Los valores obtenidos permiten describir la distribucion del grosor intima media
carotideo (GIMc) en pacientes mayores de 45 anos con y sin diagnodstico de
hipertension arterial (HTA) y / o diabetes mellitus tipo 2 (DB-2).

El GIMc promedio en ambos grupos de estudio en relacion al sexo presentd un
incremento no significativo para el sexo masculino; pero se evidencio que el
GIMc fue muy dependiente de la edad, observandose la tendencia de, a mayor

edad, mayor grosor intima media carotideo; correlacion estadisticamente
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significativa (p 0,001). Estos datos son similares a los encontrados en otros
estudios como el ESPREDIA en Europa (9) y el estudio CARMELA en
Latinoamérica (10) donde se observo que el GIMc se incrementd con la edad y
también con el numero de factores de riesgo, una tendencia lineal,
estadisticamente significativa; aspecto que se fundamenta también desde el
punto de vista tedrico (24, 25) donde se establece que el espesor intima media
carotideo aumenta con el avance de la edad, incluso en ausencia de
aterosclerosis, como resultado del engrosamiento de las capas intimales y
mediales; en los seres humanos el GIMc se multiplica casi por 3 entre las edades
de 20 y 90 anos, por lo que, se considera que el engrosamiento intima-medial es
una caracteristica del envejecimiento de la pared arterial, cuyas alteraciones
celulares y moleculares se incrementan en su progresion cuando va asociado a
factores de riesgo cardiovascular; sustrato fisiopatolégico que explica por qué el

GIMc es un marcador de riesgo de enfermedad cardiovascular.

Con referencia al GIMc promedio en ambos grupos de estudio, se observo en el
grupo 1, pacientes con ausencia de diagnostico de HTA y DB-2 que la mediana
(valor central) del GIMc fue de 0,75 mm, un valor minimo de 0,45 y un valor
maximo de 0,90 mm. En el grupo 2, pacientes con diagndstico establecido de
HTA y DB-2 la mediana del GIMc fue de 1,25 mm, el valor minimo 0,90 y el valor
maximo de 1,40 mm. Analizando estos resultados se puede indicar que existe
una diferencia claramente establecida en el valor del GIMc en ambos grupos,
con un incremento del GIMc mayor a un 1 mm en los pacientes con diagndstico
de HTA y DB-2.

Correlacionando estos resultados con los datos referenciales del GIMc segun el
consenso Americano de Ecocardiografia (33) y el Consenso Argentino de
Ecografia Doppler Vascular (34) como referencia Latino-americana. Donde se
establece que el valor normal del espesor intima media carotideo es de 0.7 hasta
0.8 mm, un valor > 1 mm se lo denomina engrosamiento medio-intimal
(enfermedad vascular subclinica); y a un espesor intima media > 1.5 mm se lo

denomina “placa ateroescleroética”.
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Comparando los resultados obtenidos del GIMc en el grupo 1, con los datos
referenciales, se puede indicar que los mismos se encuentran dentro del rango
de la normalidad con una media del GIMc de 0,72 mm y una mediana de 0,75
mm. Los resultados del grupo 2, pacientes con diagnostico de HTA y DB - 2
presentan una media del GIMc de 1,20 mm y una mediana de 1,25 mm, valores
que se enmarcan dentro de la denominaciéon de engrosamiento medio-intimal,
por lo tanto, los mismos se encuentran dentro de la categoria de enfermedad

vascular subclinica.

Aplicado el nomograma referencial para el GIMc promedio en este segundo
grupo, se pudo observar que los valores del GIMc superan el percentil p75, por
lo que se definen de manera general como pacientes con riesgo cardiovascular
incrementado, ya que, la mayoria de los informes revisados consideran como
anormal un valor de grosor intima-media carotideo (GIMc) > 1mm,
independientemente de la edad y el sexo, y que es un factor de riesgo

equivalente.

Realizando la correlacién estadistica de los resultados entre el GIMc promedio
de los pacientes con el diagndstico de HTA y DB-2, se observé una correlacion
estadisticamente significativa mediante la prueba del t de student (p 0,0001), es
decir, refleja que los pacientes con diagndstico establecido de HTA y DB-2
presentan un engrosamiento medio-intimal (GIMc mayor a 1 mm), lo que
equivale a presentar la denominada enfermedad vascular subclinica. Estos datos

permiten corroborar la hipétesis planteada en la investigacion.

Esta correlacion observada en el segundo grupo de estudio concuerdan con los
datos descritos en el estudio ESPREDIA, estudio CARMELA y otros como el de
Republica Dominicana, Ecuador, Chile y Argentina, donde sus resultados
evidencian una fuerte correlacion entre el GIMc y los factores de riesgo
cardiovascular tradicionales, como la hipertension arterial, la dislipidemia, la

diabetes, la obesidad y el tabaquismo activo.

Un estudio especifico realizado en el pais de Ecuador (14) analizé los hallazgos
de cardtidas diagnosticadas mediante ecografia doppler en pacientes

hipertensos; cuyos resultados mostraron que la media del grosor mio-intimal fue
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de 1, 2 mm; resultados que son similares a los encontrados en los pacientes del
grupo 2 del estudio. Asimismo, comparando con la referencia de investigacion
nacional realizado sobre la valoracion de hallazgos imagenologicos mediante
ecografia doppler de arterias carétidas en pacientes con factores de riesgo para
enfermedad cerebrovascular en el Hospital Obrero N 2 de la ciudad de
Cochabamba (18); cuyos resultados mostraron que el sexo de mayor predominio
fue el masculino, la media de edad fue de 61 anos, las patologias asociadas que
mas se observaron fueron la hipertensién arterial, seguida por la diabetes
mellitus; observandose ademas, que, a mayor numero de factores de riesgo para
enfermedad cerebrovascular se incrementaba el grosor del complejo mio-intimal

de los pacientes en un rango de 1 a 1,6 mm.

Estos datos se relacionan con los resultados encontrados en el grupo 2 del
presente estudio (pacientes con HTA y diabetes mellitus tipo 2). Donde el sexo
masculino presenta mayor engrosamiento del complejo mio-intimal, aunque la
relacion no fue estadisticamente significativa; la media de la edad de los
pacientes fue de 65 anos, dato que se aproxima al encontrado en el Hospital
Obrero de Cochabamba. Con referencia al GIMc en el trabajo se encontrd un
rango entre 1 a 1,4 mm en pacientes con diagnéstico de HTA y DB-2 en
correspondencia al valor encontrado en el estudio anterior, aunque con un rango
menor, porque, se excluyd a los pacientes que presentaron placa

ateroesclerotica (GIM mayor a 1,5 mm).

Finalmente indicar que los resultados encontrados en la presente investigacion
coinciden con los estudios referenciales que muestran que el GIMc se va
incrementando conforme avanza la edad y que los pacientes con factores riesgo
como la HTA y la DB-2 muestran valores del GIMc mayor a 1 mm, presentando
engrosamiento medio-intimal, aspecto que los integra dentro la denominada
enfermedad vascular subclinica, o que determina un riesgo cardiovascular
incrementado; dato que debe ser considerado para la prevencion oportuna de
las complicaciones de la enfermedad ateroesclerética como el infarto agudo de
miocardio, el accidente cerebrovascular y la enfermedad vascular periférica,

entre ofras.
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5 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1

CONCLUSIONES

El grosor intima media carotideo medida por ecodoppler vascular en los
pacientes mayores de 45 anos segun el sexo, demostré un leve
incremento estadisticamente no significativo para el sexo masculino.
Con referencia a la edad, se observo un incremento progresivo del GIMc
con relaciéon a la edad de los pacientes, donde la media del GIMc fue
mayor a 1 mm en los pacientes mayores de 70 anos, correlacion
estadisticamente significativa.

El valor del GIMc promedio en los pacientes sin diagnéstico de HTA y DB-
2 se encuentran dentro del rango de la normalidad referencial, con una
media de 0,72 mm y una mediana de 0,75 mm.

Los pacientes con diagnostico de hipertension arterial y diabetes mellitus
tipo 2 presentan engrosamiento medio-intimal, valor del GIMc promedio
mayor a un 1 mm, con una media de 1,20 mm y una mediana de 1,25 mm.
La correlacion de los resultados del GIMc promedio de los pacientes con
el diagnostico de HTA y/o DB-2, mostré una correlacion estadisticamente
significativa (p 0,0001). Reflejando que los pacientes con diagndstico
establecido de HTA y DB-2 presentan engrosamiento medio-intimal y/o

enfermedad vascular subclinica.
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RECOMENDACIONES

Promover la realizacion del ecodoppler carotideo en los pacientes con
multiples factores de riesgo para determinar con mayor exactitud la
extension de la enfermedad vascular subclinica susceptible de
tratamiento y prevenir futuros eventos cardiovasculares.

Fomentar el control medicamentoso estricto de la hipertension arterial y la
diabetes mellitus, asi como de otras patologias como la dislipidemia en
aquellos pacientes ya diagnosticados con estas patologias, para evitar

eventos cardiovasculares de tipo ateroesclerético en el futuro.
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ANEXO 1

PLANILLA DE REGISTRO DE DATOS

N FACTORES
GIM — GIM — PROMED PLACA DE RIESGO
EDAD | SEXO c.lzQ C.DER ATERO- DB-2 | HTA
(mm) (mm) GIMc. ESCL
(mm)
1
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ANEXO 2

consentimiento informado

CNS REGIONAL SUCRE SERVICIO DE ECO-CARDIOGRAFIA
FECHA:
DIA: MES: ANO
Yo
mayor de edad, identificado con CI. N° como

paciente, autorizo a la Dra. Gloria Effén Aguilar, con profesion y especialidad
Médico Cardidlogo, para la realizacion del Estudio: CORRELACION DEL
GROSOR INTIMA MEDIA CAROTIDEO POR ECODOPPLER VASCULAR EN
PACIENTES MAYORES DE 45 ANOS.

Teniendo en cuenta que he sido informado claramente sobre las caracteristicas
del estudio y considerando que es un estudio de tipo descriptivo correlacional,
donde no existira intervencion directa en mi integridad fisica y mental, donde solo
se requiere como parte de mi participacion la realizacion del estudio de
ecodoppler vascular, que se constituye en una ecografia de los vasos del
cuello. La realizacion de dicho procedimiento no representa ningun tipo de riesgo
para mi salud y la ejecucién de los mismos es completamente voluntario,
pudiéndome rehusar a la realizacion de los mismos en cualquier momento del

estudio.

Al firmar este documento reconozco que los he leido o que me ha sido leido y
explicado y que comprendo perfectamente su contenido. Se me han dado
amplias oportunidades de formular preguntas y que todas las preguntas que he

formulado han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

Comprendiendo todas las caracteristicas el estudio, doy mi consentimiento para

la realizacion del procedimiento y firmo a continuacion:



FIRMA O HUELLA DEL PACIENTE:

NOMBRE DEL PACIENTE:

FIRMA DEL MEDICO O PROFESIONAL DE LA SALUD:

NOMBRE DEL PROFESIONAL:

Cl:

MATRICULA PROFESIONAL:



ANEXO 3:

Tabla 1:
ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS DEL GRUPO 1Y 2
GROSOR GROSOR
iNTIMA MEDIA | INTIMA MEDIA | PROMEDIO
EDAD DE DE LA DE LA DEL GROSOR
LOS CAROTIDA CAROTIDA | INTIMA MEDIA
PACIENTES | IZQUIERDA DERECHA CAROTIDEO

N Validos 70 70 70 70
Perdidos 0 0 0 0
Media 63,00 ,9886 ,9300 ,9593
Mediana 64,00 ,9000 ,9000 ,9000
Moda 49(a) ,80(a) ,70(a) 75
Desv. tip. 9,211 ,26624 ,28404 27324
Varianza 84,841 ,07088 ,08068 ,07466
Rango 35 ,90 1,00 ,95
Minimo 45 ,50 40 45
Maximo 80 1,40 1,40 1,40
Percentiles 25 57,50 ,8000 ,7000 ,7500
50 64,00 ,9000 ,9000 ,9000
75 70,00 1,3000 1,2000 1,2500




Tabla 2:

ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS DEL GRUPO 1.

PROMEDIO
EDAD DE SEXO DE DEL GROSOR
LOS LOS INTIMA MEDIA

PACIENTES | PACIENTES CAROTIDEO
N Validos 35 70 35
Perdidos 35 0 35
Media 60,80 ,7229
Mediana 59,00 ,7500
Moda 49(a) 75
Desv. tip. 10,624 ,12268
Varianza 112,871 ,01505
Rango 35 45
Minimo 45 45
Maximo 80 ,90
Percentiles 10 47,60 ,5500




Tabla 3:

ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS DEL GRUPO 2

DIAGNOST | DIAGNOSTIC
PROMEDIO ICO DE O DE
EDAD DE DEL GROSOR | DIABETES | HIPERTENSIO
LOS iINTIMA MEDIA | MELLITUS | N ARTERIAL
PACIENTES CAROTIDEO TIPO 2 SISTEMICA
N Validos 35 35
Media 65,20 1,1957
Mediana 67,00 1,2500
Moda 61(a) 1,25
Desv. tip. 7,024 ,14621
Varianza 49,341 ,02138
Rango 29 ,50
Minimo 48 ,90
Maximo 77 1,40
Suma 2282 41,85
Percentiles 10 55,20 ,9500
90 73,80 1,3500




Tabla 4:

FRECUENCIA DE LA EDAD DE LOS PACIENTES

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
Validos 45 1 1,4 1,4 1,4
46 1 1,4 1,4 29
47 1 1,4 1,4 43
48 2 2,9 2,9 7.1
49 4 5,7 5,7 12,9
50 2 2,9 2,9 15,7
51 1 1,4 1,4 17,1
52 2 2,9 2,9 20,0
54 1 1,4 1,4 21,4
55 1 1,4 1,4 22,9
56 1 1,4 1,4 24,3
58 4 57 5,7 30,0
59 3 4,3 4,3 34,3
60 2 2,9 2,9 37,1
61 3 4,3 43 41,4
62 2 2,9 2,9 44,3
63 3 4,3 43 48,6
64 3 4,3 43 52,9
65 2 2,9 2,9 55,7
66 2 2,9 2,9 58,6




67 2 2,9 2,9 61,4
68 4 57 57 67,1
69 4 57 57 72,9
70 4 57 57 78,6
71 3 4,3 4,3 82,9
72 1 1,4 1,4 84,3
73 4 57 57 90,0
75 2 2,9 2,9 92,9
77 1 1,4 1,4 94,3
78 2 2,9 2,9 97 1
79 1 1,4 1,4 98,6
80 1 1,4 1,4 100,0
Total 70 100,0 100,0

Porcentaje

EDAD DE LOS PACIENTES

45 49 54 59 63 67 71 77
a7 51 56 61 65 69 73 79

EDAD DE LOS PACIENTES




Tabla 5:

GROSOR iNTIMA MEDIA DE LA CAROTIDA IZQUIERDA

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
Validos ,50 2 2,9 2,9 2,9
,60 4 57 5,7 8,6
,70 8 11,4 11,4 20,0
,80 13 18,6 18,6 38,6
,90 11 15,7 15,7 54,3
1,00 3 4,3 43 58,6
1,10 4 57 5,7 64,3
1,20 6 8,6 8,6 72,9
1,30 13 18,6 18,6 91,4
1,40 6 8,6 8,6 100,0

Total 70 100,0 100,0




Tabla 6:

GROSOR iNTIMA MEDIA DE LA CAROTIDA DERECHA

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
Validos ,40 2 2,9 2,9 2,9
,50 4 57 5,7 8,6
,60 6 8,6 8,6 17,1
,70 12 17,1 17,1 343
,80 7 10,0 10,0 44,3
,90 8 11,4 11,4 55,7
1,00 4 57 5,7 61,4
1,10 4 57 5,7 67,1
1,20 12 17,1 17,1 84,3
1,30 7 10,0 10,0 94,3
1,40 4 57 5,7 100,0

Total 70 100,0 100,0




Tabla 7:

PROMEDIO DEL GROSOR iNTIMA MEDIA CAROTIDEO

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado

Validos ,45 2 2,9 2,9 2,9
,55 4 57 5,7 8,6
,65 6 8,6 8,6 17,1
,70 1 1,4 1,4 18,6
75 12 17,1 17,1 35,7
,80 2 2,9 2,9 38,6
,85 4 57 5,7 44,3
,90 5 7,1 7,1 51,4
,95 5 7,1 7,1 58,6
1,05 2 2,9 2,9 61,4
1,10 1 1,4 1,4 62,9
1,15 4 57 5,7 68,6
1,20 3 43 43 72,9
1,25 7 10,0 10,0 82,9
1,30 5 7,1 7,1 90,0
1,35 5 7,1 7.1 97,1
1,40 2 2,9 2,9 100,0
Total 70 100,0 100,0




Porcentaje

PROMEDIO DEL GIM CAROTIDEO

20

45 65 75 B85 95 1,10 1,20 1,30 1,40
55 70 80 90 105 1,15 1,25 135

PROMEDIO DEL GROSOR INTIMA MEDIA CAROT



Tabla 8:

SEXO DE LOS PACIENTES

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos MASCULINO 33 471 471 471
FEMENINO 37 52,9 52,9 100,0
Total 70 100,0 100,0
SEXO DE LOS PACIENTES
60
50
40
30 «
20 «
QL
£ 104
8
£ o

MASCULINO

SEXO DE LOS PACIENTES

FEMENINO




Tabla 9:

DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS TIPO 2

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
Validos Sl 22 31,4 31,4 31,4
NO 48 68,6 68,6 100,0
Total 70 100,0 100,0
Tabla 10:

DIAGNOSTICO DE HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos SI 26 37,1 37,1 37,1
NO 44 62,9 62,9 100,0
Total 70 100,0 100,0




Tabla 11:

Tabla de contingencia EDAD DE LOS PACIENTES * PROMEDIO DEL GROSOR iNTIMA MEDIA
CAROTIDEO

Medidas simétricas

T
Error tip. aproximada Sig.
Valor asint.(a) (b) aproximada

Intervalo por intervalo T de student ,546 ,080 5,377 ,000(c)
Ordinal por ordinal Correlacion de

,542 ,092 5,319 ,000(c)

Spearman

N de casos validos 70

a Asumiendo la hipotesis alternativa.
b Empleando el error tipico asintético basado en la hipétesis nula.

¢ Basada en la aproximacion normal.



Tabla 12:

Tabla de contingencia PROMEDIO DEL GROSOR INTIMA MEDIA CAROTIDEO * DIAGNOSTICO DE

HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA

DIAGNOSTICO DE
HIPERTENSION ARTERIAL
SISTEMICA
Sl NO Total
PROMEDIO 45 0 2 2
DEL
GROSOR 95 0 4 4
INTIMA
65 0 6 6
MEDIA
CAROTIDEO 70 0 1 1
75 0 12 12
,80 0 2 2
,85 0 4 4
,90 1 4 5
,95 5 0 5
1,05 2 0 2
1,10 1 0 1
1,15 3 1 4
1,20 0 3 3
1,25 4 3 7
1,30 4 1 5
1,35 4 1 5
1,40 2 0 2
Total 26 44 70

Pruebas de T de student




Sig. asintotica
Valor o]l (bilateral)
T de student 49,165(a) 16 ,000
Razén de verosimilitud 63,288 16 ,000
N de casos validos 70

a 33 casillas (97,1%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,37.

Tabla 13:

Tabla de contingencia PROMEDIO DEL GROSOR INTIMA MEDIA CAROTIDEO * DIAGNOSTICO DE
DIABETES MELLITUS TIPO 2

DIAGNOSTICO DE
DIABETES MELLITUS TIPO 2
Si NO Total
PROMEDIO ,45 0 2 2
DEL
GROSOR 95 0 4 4
INTIMA
.65 0 6 6
MEDIA
CAROTIDEO 70 0 1 1
75 0 12 12
.80 0 2 2
,85 0 4 4
.90 0 5 5
,95 0 5 5
1,05 0 2 2
1,10 0 1 1
1,15 1 3 4




1,20 3 0 3
1,25 6 1 7
1,30 5 0 5
1,35 5 0 5
1,40 2 0 2
Total 22 48 70

Pruebas T de student

Sig. asintotica
Valor gl (bilateral)
T de student 62,543(a) 16 ,000
Razoén de verosimilitud 76,908 16 ,000
N de casos validos 70

a 33 casillas (97,1%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,31.



Tabla 14:

Tabla de contingencia PROMEDIO DEL GROSOR INTIMA MEDIA CAROTIDEO * SEXO DE LOS

PACIENTES
Recuento
SEXO DE LOS PACIENTES
MASCULINO | FEMENINO Total
PROMEDI ,45 0 2 2
o) DEL
GROSOR  +2® 0 4 4
INTIMA
,65 2 4 6
MEDIA
CAROTID 70 0 1 1
EO
75 7 5 12
,80 1 1 2
,85 3 1 4
,90 3 2 5
,95 2 3 5
1,05 1 1 2
1,10 1 0 1
1,15 3 1 4
1,20 1 2 3
1,25 2 5 7
1,30 2 3 5
1,35 4 1 5
1,40 1 1 2
Total 33 37 70




T de student

Sig. asintotica
Valor gl (bilateral)
T de student 14,839(a) 16 ,536
Razoén de verosimilitud 18,169 16 314
N de casos validos 70

a 32 casillas (94,1%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,47.
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