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RESUMEN

Objetivo: Determinar la prevalencia de aterosclerosis carotidea mediante
ecografia Doppler y su relacion con factores asociados, en los pacientes del
Departamento de Imagenologia del Hospital José Carrasco Arteaga.
Materiales y Métodos: El estudio incluyé a 217 pacientes de la consulta
externa, remitidos al Servicio de Imagenologia, para realizacion de ecografia
Doppler de cardtidas. Se realiz6 el examen a todos los participantes. Se
obtuvieron valores de frecuencia y porcentaje y se correlacioné los hallazgos
con determinados factores asociados, mediante el uso de la prueba del chi-
cuadrado y el “odds ratio”.

Resultados: La prevalencia de aterosclerosis carotidea fue del 58%. La
media del grosor intima-media fue 1.14 mm para la carétida comun derecha
y 1.16 mm para la izquierda. La poblacion de estudio tuvo una edad media
de 71.2 £ 12.3 afos; el 55% de afiliados fueron hombres. Un 51% presenté
sobrepeso. La patologia mas frecuente fue la HTA con dislipidemia (40%).
Los vasos carotideos tuvieron sobre todo, VPS, IR, ondas y flujos normales.
El 54% de placas de ateroma se localizaron en los bulbos carotideos; la
ecogenicidad de placa mas comun fue la tipo IV (40%), con superficie lisa
(79%) y un grado de estenosis menor al 50% (86%). Se encontré asociacion
estadisticamente significativa entre el grosor intima-media y la edad (OR =
2.47, 1C 95%: 1.39 — 4.37, p = 0.002); y, entre la presencia de placas con la
edad (OR =1.89, IC 95%: 1.09 — 3.28, p = 0.023) y el padecimiento de una o
mas enfermedades del estudio (OR =4.85, IC 95%: 1.03 — 22.7, p = 0.028).
Conclusiones: La prevalencia de aterosclerosis carotidea fue alta y su
anico factor de riesgo, estadisticamente significativo, fue la edad.

Descriptores: ENFERMEDADES DE LAS ARTERIAS CAROTIDAS,
ULTRASONOGRAFIA DOPPLER/METODOS, GROSOR INTIMA-MEDIA
CAROTIDEO/ESTADISTICA Y DATOS NUMERICOS, FACTORES DE
RIESGO, HOSPITAL DEL INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD
SOCIAL JOSE CARRASCO ARTEAGA
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ABSTRACT

Objective: To determine the prevalence of carotid atherosclerosis by Doppler
ultrasound and its relationship to associated factors in patients of the Imaging
Department of Hospital José Carrasco Arteaga.

Materials and Methods: The study included 217 patients from the outpatient
clinic whom were referred to the Imaging Service for Doppler ultrasound of
their carotids. The test was performed on all participants. We obtained
numbers of frequency and percentage and the findings were correlated with
certain associated factors, using the chi -square and the "odds ratio".

Results: The prevalence of carotid atherosclerosis was 58%. The media
thickness of the intima-media was 1.14 mm for the right common carotid and
1.16 mm for the left. The study population had a media age of 71.2 + 12.3
years, 55% of the patients were men. 51% were overweight. The most
frequent disease was hypertension with dyslipidemia (40%). The carotid
vessels showed especially PSV, RI, waves and normal flows. 54% of the
plaques were located in the carotid bulbs; the echogenicity of the most
common plate was type IV (40%) with smooth surface (79%) and a degree of
stenosis less than 50% (86%). There was a statistically significant
association between intima-media thickness and age (OR = 2.47, IC 95%:
1.39 — 4.37, p = 0.002), between the presence of plaques with age (OR =
1.89, IC 95%: 1.09 — 3.28, p = 0.023) and the presence of one or more
diseases in the study (OR = 4.85, IC 95%: 1.03 — 22.7, p = 0.028).
Conclusions: The prevalence of carotid atherosclerosis was high and the

only risk factor statistically significant was age.

Descriptors: CAROTID ARTERY DISEASES, DOPPLER
ULTRASONOGRAPHY/ METHODS, INTIMA-MEDIA CAROTID
THICKNESS/ NUMERICAL AND STATISTICAL DATA, RISK FACTORS,
HOSPITAL OF ECUADORIAN SOCIAL SECURITY INSTITUTE JOSE
CARRASCO ARTEAGA
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CAPITULO |

1.1 INTRODUCCION

La aterosclerosis de las carétidas puede detectarse a través de un poderoso
indicador del estado de salud vascular global, el estudio Doppler, el cual
constituye un examen relativamente rapido, reproducible en cualquier
momento, poco costoso y para nada invasivo. Esta confirmado que posee un
alto valor para predecir la ocurrencia de eventos cerebro y cardiovasculares,
independientemente de la coexistencia de otros factores (1), sélo con la

determinacion del grosor intima-media de la arteria.

En el afio de 1984, Pignoli y cols. realizaron por primera vez la medicion del
espesor intima-media carotideo a través de la ecografia y la validaron dos
afios después, dada la correlacion hallada entre el espesor de la pared del
vaso Y los resultados de la anatomia patologica. Fue a partir de ese instante
tan crucial, que esta técnica se reconoce como un procedimiento idéneo
para evaluar la aterosclerosis; a pesar de ello, no es habitual su uso en la
practica clinica actual, mas que nada por la variabilidad en los protocolos y
equipos empleados y en los parametros derivados. Gracias al consenso
“Manheim IMT” de la “XIll European Stroke Conference”, del afio 2004, se

produjo un gran avance en la normatizacion de la técnica. (2)

Hoy en dia, el ultrasonido Doppler es el método imagenologico mas utilizado
en el estudio de las porciones extracraneales de las arterias carétidas, ya
gue permite detectar placas de ateroma, definir sus caracteristicas y el grado
de estenosis que producen en los vasos, constituyendo muchas veces el
anico estudio antes de una angioplastia, colocacion de un stent o una
endarterectomia. También es reconocida su utilidad como método de
screening de riesgo en personas asintomaticas y en el diagnéstico de otras

afectaciones no ateroscleréticas. (3)
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1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La afeccidn de los vasos coronarios, cerebrales y periféricos contindia siendo
la primera causa de muerte e invalidez en todo el mundo y su prevencién es
uno de los principales retos para la Salud Publica. La aterosclerosis, es
pues, el agresor mas comun y devastador del sistema cardiovascular. (4)

Su asociacion con el envejecimiento del vaso esta bien determinada, pues la
poblacibn de mas de 55 afios de edad resulta ser la mas aquejada,
especialmente sobre los 75 afios (20 a 30 x 1000 habitantes). Existen
diferencias concernientes al sexo, ya que su incidencia es mayor en los
hombres, sobre todo a partir de los 40 afios, igualandose esta discrepancia
desde los 65 afios, por las modificaciones hormonales posmenopausicas en

el sexo femenino. (5)

Mundialmente, el infarto agudo de miocardio (IAM) y el accidente
cerebrovascular (ACV), consecuencias clinicas importantes de la
aterosclerosis, causan el fallecimiento por infarto masivo, en la mitad de los
varones y en mas de la mitad de las mujeres (cerca de un 64%). (2) Por ello,
es de vital importancia la determinacion de aterosclerosis en etapas muy
tempranas (cuando ésta es subclinica), para cambiar favorablemente el

curso de la misma. (6)

Se calcula que la prevalencia de aterosclerosis asintomatica en la porcion
extracraneal de la arteria carétida interna es del 2.2% en el sexo femenino,

por debajo de los 70 afios y en varones, por sobre esta edad, es del 12.5%.

(7)

En el Ecuador, la enfermedad hipertensiva (HTA) (con una mortalidad del
6.99%) y la diabetes mellitus (con una mortalidad del 6.51%) constituyen
grandes factores de riesgos aterotromboticos, al igual que lo son, la

dislipedemia, el sedentarismo y el tabaquismo. (8)

11



En la préactica clinica cotidiana se utilizan diversos algoritmos diagnésticos
para la prediccion del riesgo cardiovascular global, sin embargo, éstos
pueden sobreestimar el peligro en las poblaciones que tienen bajo riesgo. El

ultrasonido

Doppler valora la injuria arterial causada por la suma de todos los factores
de riesgo; adicionalmente, brinda un concepto mas exacto del mismo. (9)
Por ejemplo, el riesgo relativo para un IAM y complicaciones coronarias es
del 4.5 con un engrosamiento intima-media > 0.733 mm, un engrosamiento
> 0.82 mm se relaciona con un primer ECV. Segun el ensayo “Kuopio
ischaemic heart disease risk factor study”, en Finlandia, la incidencia de 1AM
es del 1.5% sin engrosamiento intima-media, del 3.4% con engrosamiento,
del 3.8% con placa no estendtica y del 11.8% con estenosis carotidea
severa. (10)

Es importante sefalar que el estudio Doppler es un examen dependiente del
operador, se requiere entrenamiento para su realizacion y experiencia para

la interpretacion de sus resultados. (11)

En nuestro medio local, pese a la existencia de un alto nimero de pacientes
con factores de riesgo, no existen o no se dispone al menos, de datos
acerca de la prevalencia de aterosclerosis y sus caracteristicas ecograficas.

Apenas hay un estudio, desarrollado en el afio 2008, en el Hospital Carlos
Andrade Marin, titulado “Aterosclerosis subclinica medida por eco Doppler
carotideo en pacientes con artritis reumatoide” (12), pero éste se realizé con

muy pocos pacientes.
Por todo lo antes sefialado, nos planteamos la siguiente pregunta:
¢Cual es la prevalencia y qué factores estan asociados a aterosclerosis

carotidea, en los pacientes del Departamento de Imagenologia del Hospital

José Carrasco Arteaga?

12



1.3 JUSTIFICACION

En estos ultimos afios han surgido grandes avances tecnolégicos en los
métodos de imagen aplicados a la medicina y especificamente, en el area de
la patologia vascular. (2) La ecografia carotidea es una herramienta que
aporta multiples ventajas frente a otras técnicas (13), como la medicion del
grado de calcificacion coronaria (calcio score) por Tomografia Computada
Multicorte, la angiografia por Resonancia Magnética, o la ecografia
intravascular. (4, 7)

Su manejo es relativamente facil, no demanda de infraestructura complicada;
puede efectuarse en el servicio de imagenes o en la propia sala del enfermo,
sin necesidad de movilizarlo; la informacién que arroja tiene algunos
aspectos muy valiosos para el médico: el indice ateromatoso y la gravedad y
localizacion de las calcificaciones arteriales. Demuestra la enfermedad
desde etapas tempranas, mucho antes de que se haga visible la placa y por
esto, es que se convierte en un méetodo eficaz para instaurar medidas de
prevencion en la poblacion. Su fiabilidad tiene que ver mucho con la
experiencia y destreza del médico o técnico a su cargo, pudiendo su
sensibilidad y especificidad llegar a valores tanto altos como del 99% y 84%,
respectivamente. (13)

Existen multiples evidencias cientificas del valor predictivo de los hallazgos
de la ecografia carotidea, vale indicar, Unica recomendada por la American
Heart Association y aprobada por la Food and Drug Administration de EEUU
como variable sustitutiva de morbilidad cardiovascular en estudios clinicos

de progresién o regresion de la aterosclerosis. (9)

Por lo antes descrito, con los resultados de esta investigacion se pretende
consolidar la importancia de incorporar, en el Hospital José Carrasco
Arteaga, el estudio Doppler carotideo como un procedimiento de rutina
dentro del protocolo de manejo de todos los pacientes con factores de riesgo
vascular, ya que de esta manera se podria iniciar tempranamente una
terapéutica agresiva o en su defecto modificar el tratamiento, para disminuir

los niveles de aterosclerosis y evitar la progresion de la enfermedad, la cual

13
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como se sabe, lleva a graves y discapacitantes secuelas. Ademas, a la
postre, se reducirian los costos en el diagnostico, manejo y abordaje de la

misma.
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2 FUNDAMENTO TEORICO

2.1 ATEROSCLEROSIS

La aterosclerosis es una enfermedad inflamatoria, crénica e inmunomediada,

que se caracteriza por la remodelacion de la pared arterial. (4)

Inicialmente, el endotelio se encuentra intacto, su disfuncion inicia, como en
cualquier otro érgano, al exponerse a un sinnumero de factores de riesgo
qgue pueden lesionarlo, dejando a las células musculares lisas a merced
tanto de las plaquetas, como de los lipidos, los cuales se depositan a nivel
intimal, desencadenando hiperplasia de la capa media y estrias grasas.
Estas estrias grasas pueden progresar hacia la formacién de placas de
ateroma y, en estadios avanzados hacia la trombosis y la oclusion del vaso,
0 a la embolizacion distal, causando isquemia o infarto. (9)

2.2 FUNDAMENTOS DE LA ECOGRAFIA DOPPLER

El efecto Doppler puede definirse como el cambio de frecuencia de una onda
de sonido resultante del movimiento de la fuente emisora con respecto al
receptor. (14, 15) Este fendmeno fisico fue descrito por el matematico

austriaco Johan Christian Doppler en el afio de 1845. (16)

2.3 UTILIDAD DE LA ECOGRAFIA DOPPLER DE CAROTIDAS

La aterosclerosis carotidea puede evaluarse tempranamente, en su estadio
subclinico (17), mediante el estudio Doppler de las arterias en su porciéon
extracraneal (13), el cual constituye un examen sencillo (18), util, no
invasivo, en tiempo real, reproducible y seguro; ademas que tiene un costo
aceptable. (9, 19)

15



Sus hallazgos han sido validados con anatomia patolégica y se ha
confirmado la asociacién entre alteraciones reportadas por éste, con ciertos
factores y manifestaciones clinicas de aterosclerosis. Cada vez es mas
empleado para estimar el riesgo en ciertas personas con factores para
aterosclerosis; también para evaluar la respuesta a algun tratamiento clinico

0 quirdrgico, y para caracterizar placas de ateroma, cuando existan. (13)

Es en definitiva, el estudio de imagen mas empleado para el diagndstico de

enfermedad obstructiva carotidea. (20)

Existen otras indicaciones para realizar una ecografia Doppler arterial en el
cuello, por lo que los candidatos a este examen pueden dividirse en dos

grupos:

e Sintomaticos. Comprende a aquellos enfermos que han desarrollado
un evento neurolégico secundario a isquemia cerebral, también a
aguellos en los que se sospecha una diseccion carotidea y a los
pacientes que postendarterectomia y colocacion de stent desarrollan
sintomas neuroldgicos.

* Asintomaticos. Incluye a pacientes con una masa pulsatil o soplo en
el cuello y a aquellos que van a ser sometidos a una cirugia vascular
mayor (bypass coronarios, valvuloplastias, etc.).

Aqui se puede agregar su uso como método de screening de riesgo

cardiovascular. (3, 10)

2.4 DESVENTAJAS FRENTE A OTRAS TECNICAS

Algunos especialistas han planteado que la sensibilidad de la ecografia para
la valoracion de la ulceracion de la placa es muy baja (apenas 33%), la
especificidad es un tanto superior (76%), los valores predictivos positivo y
negativo también son bajos (menores al 60%), con escasa correlacion entre

las imagenes y el andlisis histopatolégico de la pieza quirargica; por lo que
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describir placas inhomogéneas o con hemorragia es mas relevante para
determinar el riesgo, que la identificacion de probables ulceraciones.

Se reconocen otras limitaciones como: placas calcificadas que producen
sombra soénica posterior e impiden visualizar correctamente las arterias,
personas con obesidad y/o con cuellos cortos, 0o con variantes anatomicas
(bifurcacion arterial alta) y fundamentalmente influye la habilidad vy

experiencia que tenga el examinador. (9)

2.5 CARACTERISTICAS ECOGRAFICAS DE LAS ARTERIAS
CAROTIDAS

e Estructura normal de la pared arterial.  Las paredes de las arterias
constan de 3 capas. La interna es la intima o recubrimiento epitelial
de la arteria. La capa media, o capa muscular, da a la arteria su
rigidez, elasticidad y resistencia. La capa externa es la adventicia,

formada por tejido conjuntivo laxo. (21)

En el estudio ecografico de las carotidas, arterias de localizacion
superficial, y por tanto, accesibles al estudio con transductores de alta
frecuencia (7.5-10 MHz) (3), la intima y la adventicia producen lineas
ecogeénicas paralelas, con un vacio de eco intermedio que representa
la media. (21) Esta imagen se observa siempre en la pared posterior
del vaso (la mas alejada del transductor) y de forma menos constante

en la pared anterior (la mas cercana al transductor). (9)

La reflexion intimal suele ser fina, recta y paralela a la adventicia. Una
ondulacion o engrosamiento intimal delata una placa o mas

raramente, una hiperplasia fiboromuscular. (22)

e Caracteristicas del flujo normal.  En los vasos el flujo sanguineo es
de tipo laminar, lo que significa que las células sanguineas se mueven

en linea paralelas. (23)

17
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Hay que tener en cuenta que no siempre el flujo sera laminar en las
arterias normales. El trastorno mas notorio del flujo aparece en la
bifurcacion carotidea (sitio de mayor participacion en la estenosis
aterosclerotica), donde el vértice se establece en las porciones
bulbosas de la arteria car6tida comun y la arteria carétida interna. (21)

Grosor intima-media. La medicibn de este parametro es en la
actualidad un procedimiento diagnostico estandar (24), ya que un
engrosamiento superior al percentii 75 se relaciona directa e
independientemente con un incremento sustancial del riesgo

cardiovascular. (25)

Es un biomarcador para detectar dafio vascular temprano (26), fiable
y reproducible, que permite determinar la extension anatomica de la

aterosclerosis. (27, 28)

Su engrosamiento se puede ver acelerado cuando hay otros factores
de riesgo: sexo masculino, diabetes, HTA, alto colesterol LDL, bajo

colesterol HDL, tabaquismo, Sindrome Metabdlico, etc. (22, 29, 30)

En la publicacién “Utilidad del grosor intimo-medial carotideo en la
poblacién espafiola” del 2010, éste fue superior en individuos de
avanzada edad, en personas con HTA y en pacientes con diabetes.
(31)

En ese mismo pais, el estudio de Junyent et al determiné los valores
de referencia del grosor intima-media en adultos de 20 a 81 afios en
una poblacién normolipidémica, en la que se comprobo6 un incremento
anual de entre 0.005 mm (para hombres) y 0.007 mm (para mujeres).
(32)

Andlisis espectral. EIl analisis espectral, junto con la imagen en

escala de grises y la imagen en color, es un elemento esencial del
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estudio de las cardtidas. Permite graficar y calcular la velocidad del
flujo sanguineo en situaciones normales y, en casos de estenosis,
cuantificar el grado de la misma, a la vez que permite conocer la

direccién del flujo.

Es importante diferenciar las ramas externa e interna, para lo cual
existen varios datos que deben identificarse: el cerebro tiene una
resistencia vascular baja y por lo tanto la carétida interna que lo irriga
tiene un patron espectral de baja resistencia con un pico sistolico
maximo amplio y un flujo diastdlico abundante y continuo durante todo

el ciclo cardiaco. (21)

Caracteristicas que identifican a las arterias car6  tidas externa e

interna

CARACTERISTI CAROTIDAEXTERNA CAROTIDA INTERNA
CAS

Tamafio Pequefio Grande

Ramas Si No

Orientacion Trayecto en direccion Trayecto en direccion posterior,
anterior hacia la cara hacia la apofisis mastoides

Caracteristicas Patrén de flujo de Patron de flujo de resistencia

del Doppler resistencia alta baja

Golpeteo arteria Ondas que se reflejan  Ausencias de reflexion
temporal

Fuente: Zwiebel’s Doppler General. 2008.

El caracter pulsatil normal de la cardtida comun, carétida interna y
carotida externa tiene una gran importancia diagnostica y exige

importante atencion.

Los limites normales de velocidades en estos vasos se han estudiado
de forma extensa y las velocidades pueden variar por las diferencias

fisiol6gicas entre los sujetos. (23)
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La velocidad sistélica méxima en la cardtida comun no esta bien
estudiada, pero no son frecuentes velocidades que sobrepasen los
100 cm/seqg. La recomendacion general es medir su velocidad una
distancia estandarizada por debajo de la orquilla de la bifurcacién
carotidea.

Se ha publicado que la velocidad sistolica maxima en la cardtida
interna se situa entre 54 y 88 cm/seg en los adultos normales; debe
considerarse que estos valores se aplican a la region posbulbar. Se
han informado velocidades sistélicas maximas tan altas como de 120

cm/seg en algunos pacientes normales.

La velocidad sistolica maxima para la carétida externa es de 77
cm/seg en sujetos normales, y ésta no debe superar los 115 cm/seg.
(21, 23)

La cardtida comun tiene flujo diastdlico continuo durante todo el ciclo
cardiaco, pero en menor grado que la interna. Aproximadamente el
80% de la sangre que lleva esta destinada a la carotida interna y el

20%, a la cardtida externa. (21)

Existen ciertas afecciones como la HTA, el bajo o alto gasto cardiaco,
valvulopatias aorticas y las oclusiones carotideas bilaterales que
alteran la fisiologia cardiovascular y pueden afectar los patrones de la
onda espectral y los valores de estas velocidades, haciéndolas menos
confiables. (3)

Los cambios en los espectros Doppler no se manifiestan hasta que la estenosis
de la luz vascular es superior al 50%. El primer cambio hemodindmico detectable
es el ensanchamiento de la ventana sistolica, debido a la turbulencia del flujo y
registro de las distintas velocidades de los globulos rojos. El riesgo de un accidente
cerebrovascular debido a compromiso del flujo sanguineo no embdlico, no se

produce hasta que la estenosis es mayor al 75-80%. (21)
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Criterios ecogréficos de estenosis carotidea de acu  erdo al

Consenso 2006 — Sociedad Argentina de Cardiologia y

Neurologia

Grado de estenosis Criterios

VSCl (cm/seg) Estimacidn de

la placa en modo B

Normal < 130 Sin placa <2 = 40
< 505 = 130 Placa < 50% < 2 < 40
50 a < 70% 130-230 Placa = 50% 20a40 40 a 100
= 70% =230 Placa » 50% = 4,0 =100
Critica o Alta, baja o no Placa con luz Variable Variable
preoclusiva detectable visible
100% (oclusion) Mo detectable Luz no detectable Busente Ausente

Fuente: Revista Argentina de Cardiologia [online], 2006.

Los dos ultimos grados de estenosis, mostrados en el cuadro, no
estan basados en mediciones de los parametros Doppler, sino en los
hallazgos en modo B y a color, pues en la estenosis critica las
velocidades pueden ser altas lo mismo que bajas y en la oclusion no
son detectables. (3, 11)

2.6 PLACA DE ATEROMA CAROTIDEA

La mayoria de consensos y guias la definen como un engrosamiento focal
de la pared del vaso, constituido por un nucleo lipidico, que protruye en la luz
al menos 0.5 mm, o que tiene una medida de 1.5 mm o mas, o 50% superior

a la de las paredes vecinas. (1, 22, 33)
Su existencia incrementa el riesgo cardiovascular, pues se ha visto que la

probabilidad de sufrir un IAM se multiplica por cuatro si hay placas, y por

siete cuando éstas producen estenosis carotidea. (1)
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2.6.1 CARACTERISTICAS ECOGRAFICAS DE LA PLACA DE AT EROMA

La placa ateroscleroética puede clasificarse segun los siguientes criterios:

» Ecogenicidad:

o Uniformemente anecogénica o ecolucida o tipo I.

o Predominantemente hipoecogénica o tipo Il (> 50%
hipoecogénica).

o Predominantemente hiperecogénica o tipo Il (> 50%
isoecogeénica o hiperecogénica).

o Uniformemente isoecogénica o hiperecogénica o tipo IV.

o No clasificable o tipo V (placa calcica). (5, 11, 22, 23)

e Textura:
o Homogéneas (tipos 1y IV).

0 Heterogéneas (tipos Iy IlI).

e Superficie:
o0 Regular.
o lrregular.
o Ulcerada. (5, 11, 22)

Las placas fibrosas son altamente ecogénicas; al progresar el contenido
lipidico (placas lipidicas) o al producirse hemorragia intraplaca, se hacen
mas hipoecogénicas. Estd ampliamente comprobado que las placas
hipoecogénicas representan lesiones con mayor tendencia a romperse;
mientras que las mas brillantes se asocian a contenido calcico que estabiliza

y disminuye su vulnerabilidad. (5, 34)

La ecografia Doppler permite caracterizar a las placas vulnerables (35):
» Delgado casquete fibroso con gran nucleo lipidico o con necrosis
(superior al 50% del volumen de la placa).
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* Proceso inflamatorio activo (alta densidad de monocitos, linfocitos y
macrofagos).

* Hendiduras.

+ Ulceras en la superficie de la placa.

* Hemorragia en el interior de la placa. (1)

2.6.2 INDICE DE PLACA DE ATEROMA

Este parametro valora la gravedad y extension de la enfermedad
aterosclerotica; se clasifica en 4 grados (desde 0 hasta 3), dependiendo de
la existencia o no, de placas en los 8 segmentos de los &rboles carotideos.
Se calcula sumando los grados obtenidos en cada una de las regiones. (5,
36)
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CAPITULO I

3 HIPOTESIS Y OBJETIVOS

3.1 HIPOTESIS

La prevalencia de aterosclerosis carotidea es alta y esta asociada al sexo, a

la edad, al estado nutricional y presencia de comorbilidades.

3.2 OBJETIVOS

3.2.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia de aterosclerosis carotidea mediante ecografia
Doppler y su relacion con factores asociados, en los pacientes del

Departamento de Imagenologia del Hospital José Carrasco Arteaga.

3.2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Caracterizar a la poblacién segun las variables del estudio: edad,
sexo, estado nutricional, diabetes mellitus, HTA, dislipidemia,
glicemia, lipidos.

2. Determinar las caracteristicas ecograficas de las arterias cardtidas.

3. Relacionar los hallazgos ecogréficos de las arterias carotidas con los
factores asociados.
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CAPITULO IV

4 METODOLOGIA

4.1 DISENO

El estudio fue observacional, transversal y analitico, mediante el cual se
profundiz6 en el conocimiento de las caracteristicas ecograficas de las
arterias carotidas de los pacientes mayores de 40 afios, quienes acudieron a
la consulta externa del Hospital durante un periodo de 6 meses y se
determind la prevalencia de aterosclerosis y su relacion con determinados

factores asociados.

4.2 AREA DE ESTUDIO

El estudio se realiz6 en el Servicio de Imagenologia del Hospital José
Carrasco Arteaga. Se trata de un Hospital docente y regional, pues su area
de gestion incluye provincias de la Sierra (Azuay, Cafar y Loja), la Costa
(zona alta de El Oro) y el Oriente (Morona Santiago y Zamora Chinchipe).

Labora en forma ininterrumpida durante los 365 dias de afio, brindando
atencion de salud ambulatoria de especialidad, de referencia vy

hospitalizacion en una especialidad o subespecialidad.

4.3 POBLACION DE ESTUDIO

La poblacion de estudio estuvo conformada por pacientes mayores de 40
afos, que asistieron al Departamento, con solicitud de estudio ecografico
Doppler de las arterias carétidas, durante el periodo marzo-agosto del afio

2013.

Se trabajo con todo el universo, el cual fue de 217 pacientes.
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4.4 MATRIZ DE OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Véase Anexo N° 3.

4.5 CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes mayores de 40 afios, derivados de la consulta externa, para
realizarse estudio Doppler de las carétidas, durante los meses de
marzo a agosto del 2013.

Que acepten participar de la investigacion (firma del Consentimiento

Informado).

4.6 CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes post endarterectomizados.
Pacientes con bifurcacion carotidea alta.
Pacientes sometidos a angiografias carotideas en los Ultimos 2

meses.

4.7 PROCEDIMIENTO PARA LA ECOGRAFIA DOPPLER DE CARO TIDAS

Una vez que el paciente acudié al Servicio, con orden para el
examen, se determind si cumple con los criterios de inclusion.

Con entrevista y revision de su historia clinica, en el sistema
electronico del Hospital, se averigud si presentaba alguno de los
criterios de exclusiébn que no permitieran su participaciéon, para la
bifurcacién carotidea alta (variante anatémica), ésta sélo se podia
conocer durante la realizacion de la ecografia (no hubo ningun caso).
Como segundo paso, se solicité su consentimiento para formar parte

de la investigacion.
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Los examenes se realizaron con técnica Doppler duplex, para ello se empled
un ecoégrafo Toshiba modelo Nemio 30, el cual cuenta con 3 transductores:
un lineal de 6-12 MHz, un convexo de 3-6 MHz y un endovaginal de 4-8

MHz, debidamente calibrados.

» Se inici6 el estudio explicando al paciente el procedimiento.

» Se estudio las arterias carotidas de lado derecho e izquierdo, con el
paciente en decubito supino y el médico sentado junto a su cabeza.

» La exposicion del cuello se maximiz6 inclinando y rotando la cabeza
lejos del lado a explorar y dejando que el hombro ipsilateral del
paciente caiga todo lo posible.

» Se aplico el protocolo de exploracion, segun las recomendaciones del
consenso realizado en Manheim 2004 y actualizado en 2006, que
inicia con escala de grises, en cortes longitudinales y transversales.

* Se midio el grosor intima-media en milimetros, a nivel de la caroétida
comun derecha e izquierda, a 1 cm del bulbo, obteniendo como
minimo 3 medidas y calculando posteriormente el promedio.

» Asi también, se caracterizd las placas ateromatosas encontradas:
namero, longitud, altura, localizacion, ecogenicidad y superficie.

No se considerd su textura debido a que tanto las placas hipo, iso o
hiperecoicas pueden ser homogéneas, siendo su importancia clinica
muy distinta, en cada caso. (5)

e Al Doppler color se determiné el tipo de flujo, bidireccionalidad y
llenado del lumen vascular, calculando el &area de estenosis en
porcentaje, en los sitios que lo ameritaron.

La medicion se efectud en el centro del vaso, corrigiendo el angulo en
los casos necesarios.

« Con analisis espectral del flujo, se obtuvo la velocidad pico-sistolica
(VPS), el tipo de onda y el indice de resistencia (IR), en cada uno de

los segmentos arteriales.
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Las caracteristicas ecograficas de las carétidas se anotaron en un formulario

de recoleccion de datos (Anexo N° 1), en el cual se incluyé también

informacion clinica (edad, sexo, presencia de una o mas patologias);

antropométrica (peso, talla e indice de masa corporal) y bioquimica

(resultados de laboratorio) de los afiliados.

4.8 ASPECTOS ETICOS

El procedimiento para garantizar aspectos éticos fue el siguiente:

Primero y luego de ciertas correcciones al protocolo de la tesis, se
consiguid el visto bueno del Comité de Bioética de la Facultad de
Ciencias Médicas.

En segunda instancia, el tema también fue aprobado por el Comité de
Bioética del Hospital José Carrasco Arteaga.

Se pidié a todos los pacientes firmar un Consentimiento Informado
elaborado por la autora (Anexo N° 2), en el cual se indica el objetivo
de la investigacién, se explica de manera concisa paso a paso el
procedimiento,se menciona ademas los beneficios personales y
colectivos de colaborar con el examen.

En todo momento se mantuvo la confidencialidad de los datos, puesto
que los formularios fueron manejados Unicamente por la autora, el
asesor y el director de la tesis; no se divulgaron nombres u otros
detalles. Toda la informacion recogida fue manejada Unica y

exclusivamente para el proyecto de investigacion.

4.9 PLAN DE ANALISIS

La informacion de las encuestas aplicadas y de los examenes ecograficos se

ingreso en una base de datos, utilizando el programa SPSS Statistics, en su

version 17.0 para Windows, el cual se emple6é también para el analisis

estadistico.
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Se ejecutd analisis univariado para describir las variables del estudio,

presentando tablas con valores de frecuencia y porcentaje.

Para demostrar la hipotesis se realizé andlisis bivariado. El de una prueba
dicotébmica, mediante tablas de contingencia.

Se determino asociacion entre el engrosamiento intima-media y la existencia
de placas de ateroma, con el sexo, la edad, el estado nutricional, diabetes
mellitus, HTA, dislipidemia, niveles de glucosa y lipidos en sangre, aplicando
la prueba del chi-cuadrado de Pearson (valor de p).

Para la estimacion del riesgo se utilizo el “odds ratio” (OR), con un intervalo
de confianza (IC) del 95%.
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CAPITULO V

RESULTADOS

A continuacion se dan a conocer los resultados de la investigacion, a través
de tablas descriptivas con valores de frecuencia y porcentaje, y de tablas de

contingencia, de acuerdo al plan de analisis propuesto:

1. DATOS GENERALES, ANTROPOMETRICOS, CLINICOS Y
BIOQUIMICOS DE LOS PACIENTES:

Tabla N° 1
Datos Generales y Antropométricos de los pacientes del Hospital José
Carrasco Arteaga, Cuenca 2013.

VARIABLE F %
Sexo
Hombre 119 54.8
Mujer 98 45.2
Edad
40 -59 42 19.4
60— 79 114 525
=280 61 28.1
Estado Nutricional
Bajo peso 0 0.0
Normal 62 28.6
Sobrepeso 111 51.2
Obesidad 44 20.3

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Elaboracion: Md. Dorys Maldonado

La poblacién de estudio estuvo integrada por 217 personas. Mas del 50% de
pacientes fueron del sexo masculino. Se registr6 una media de edad de 71.2
+ 12.3 afios, una mediana de 72 afos, la edad minima fue de 41 afios y la
maxima fue la de un paciente con 103 afos. En lo que respecta al estado
nutricional, no existieron pacientes con bajo peso, en la mayoria de casos
(51.2%) predomind el sobrepeso, seguido luego por el estado nutricional
normal (28.6%).



L)

]

Tabla N° 2
Patologias y Valores de Laboratorio de los paciente s del Hospital José

Carrasco Arteaga, Cuenca 2013.

VARIABLE F %
Patologia
Diabetes 0 0.0
HTA 22 10.1
Dislipidemia 57 26.3
Diabetes e HTA 4 1.8
Diabetes y Dislipidemia 9 4.1
HTA y Dislipidemia 87 40.1
Diabetes, HTA y Dislipidemia 26 12.0
Sin patologia 12 5.5
Glicemia
<110 163 75.1
110 - 125 27 12.4
2126 27 12.4
Colesterol total
<200 127 58.5
200 — 249 64 29.5
2 250 26 12.0
HDL
Hombres = 40 76 35.0
Hombres < 40 43 19.8
Mujeres = 50 a7 21.7
Mujeres < 50 51 23.5
LDL
<100 84 38.7
100 - 130 57 26.3
> 130 76 35.0
Triglicéridos
<150 118 54.4
150 — 400 95 43.8
> 400 4 1.8

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Elaboracion: Md. Dorys Maldonado

Sobre el tema de antecedentes patologicos, no hubo diabéticos puros, algo
razonable, si consideramos que esta enfermedad acarrea muchos otros
trastornos antes de su aparicion; la dislipidemia sola, o acompafada de HTA
predomind en la investigacion (26% y 40%, respectivamente).

En resultados de laboratorio, encontramos un alto niamero de personas
(75%) con valores de glicemia normales (105 + 30.9 mg/dl), e igual nimero
de pacientes con disglicemia. El lipidograma mostré valores de colesterol
total (188 = 50.1 mg/dl), HDL (47 £ 14.1 mg/dl), LDL (117 + 47 mg/dl) y
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triglicéridos (158 + 92.7 mg/dl) normales; en el caso particular del HDL, si
consideramos el sexo, de las 98 mujeres del estudio, el 52% tuvo valores

bajos del mismo (< 50 mg/dl).

2. CARACTERISTICAS ECOGRAFICAS DE LAS ARTERIAS
CAROTIDAS:

Tabla N° 3
Caracteristicas ecograficas Doppler de la arteria C  arétida Comun Derecha

de los pacientes del Hospital José Carrasco Arteaga , Cuenca 2013.

ARTERIA CAROTIDA COMUN DERECHA F %
Velocidad pico -sistélica
<100 213 98.2
> 100 4 1.8
indice de resistencia
<0.75 192 88.5
>0.75 25 11.5
Grosor intima -media
<1 97 447
=1 120 55.3
NUmero de placas
Ninguna 180 82.9
Una 22 10.1
Dos 8 3.7
Tres 6 2.8
Cuatro 1 0.5

Ecogenicidad de la placa

Tipo | (Uniformemente hipoecogénica) 2 5.4

Tipo Il (Predominantemente hipoecogénica) 3 8.1

Tipo Il (Predominantemente ecogénica) 9 24.3

Tipo IV (Uniformemente ecogénica) 15 40.5

Tipo V (Inclasificable - calcica) 8 21.6
Superficie de la placa

Lisa 33 89.2

Irregular 4 10.8

Ulcerada 0 0.0
Grado de estenosis

1-49 34 91.9

50 - 69 3 8.1

270 0 0.0
Tipo de onda

Normal 216 99,5

Alterada 1 0,5
Tipo de flujo

Laminar 215 90.1

Turbulento 2 0.9

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Elaboracion: Md. Dorys Maldonado

32



L)

]

Para el caso de la arteria carétida comun derecha, los parametros: VPS (63
+ 16.2 cm/seg), IR (0.52 £ 0.15), tipo de onda y tipo de flujo, fueron normales

en mas del 85% de investigados.

Se hallé un grosor intima-media aumentado en el 55% de pacientes. Un 83%
de personas no tuvo placas en este vaso; uno soOlo presentd 4 placas
carotideas. Las placas mas frecuentes fueron las de tipo IV, con superficie

lisa y un porcentaje de estenosis < 50.

Tabla N° 4
Caracteristicas ecograficas Doppler del Bulbo Carot  ideo Derecho de

los pacientes del Hospital José Carrasco Arteaga, C  uenca 2013.

BULBO CAROTI DEO DERECHO F %
NUmero de placas
Ninguna 148 68.2
Una 40 18.4
Dos 18 8.3
Tres 11 51
Cuatro 0 0.0

Ecogenicidad de la placa
Tipo | (Uniformemente hipoecogénica) 0 0.0
Tipo Il (Predominantemente hipoecogénica) 7 10.1
Tipo Il (Predominantemente ecogénica) 7 10.1
Tipo IV (Uniformemente ecogénica) 2 46.4
Tipo V (Inclasificable - calcica) 3 33.3
Superficie de la placa

Lisa 56 81.2

Irregular 12 17.4

Ulcerada 1 1.4
Grado de estenosis

1-49 66 95.7

50 - 69 3 4.3

270 0 0.0

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Elaboracion: Md. Dorys Maldonado

No se hallaron placas en el 68% de afiliados. En el grupo de las personas
con presencia de placas, con mas frecuencia se contd 1 sola, y un maximo

de 3 placas en este vaso.

Las placas uniformemente ecogénicas, con superficie lisa y un grado de

estenosis menor al 50% fueron las que predominaron.
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Tabla N° 5
Caracteristicas ecograficas Doppler de la arteria C  arotida Interna

Derecha de los pacientes del Hospital José Carrasco Arteaga, Cuenca

2013.

ARTERIA CAROTIDA INTERNA DERECHA F %
Velocidad pico -sistélica

<120 214 98.6

> 120 3 1.4
indice de resistencia

<0.75 190 87.6

>0.75 27 12.4
Numero de placas

Ninguna 199 91.7

Una 10 4.6

Dos 6 2.8

Tres 2 0.9

Cuatro 0 0.0
Ecogenicidad de la placa

Tipo | (Uniformemente hipoecogénica) 1 5.6

Tipo Il (Predominantemente hipoecogénica) 4 22.2

Tipo Il (Predominantemente ecogénica) 1 5.6

Tipo IV (Uniformemente ecogénica) 5 27.8

Tipo V (Inclasificable - célcica) 7 38.9
Superficie de la placa

Lisa 1 5.6

Irregular 7 38.9

Ulcerada 0 0.0
Grado de estenosis

1-49 9 50.0

50 - 69 6 33.3

270 3 16.7
Tipo de onda

Normal 214 98.6

Alterada 3 14
Tipo de flujo

Laminar 211 97.2

Turbulento 6 2.8

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Elaboracion: Md. Dorys Maldonado

En esta arteria, los pardmetros: VPS (57 + 21.6 cm/seg), IR (0.49 + 0.17),
tipo de onda vy tipo de flujo también fueron normales en mas del 85% de

casos. Mas del 90% de pacientes no reporto placas ateromatosas.

Se localiz6 1 sola placa carotidea en el 4.6% de personas; como maximo se
enumeraron 3 placas, en 2 individuos. Aqui prevalecieron las placas tipo V,

con superficie irregular y con un porcentaje de estenosis < 50.
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Tabla N° 6
Caracteristicas ecograficas Doppler de la arteria C  arotida Externa

Derecha de los pacientes del Hospital José Carrasco Arteaga, Cuenca

2013.

ARTERIA CAROTIDA EXTERNA DERECHA F %
Velocidad pico -sistélica

<115 205 94.5

> 115 12 5.5
indice de resistencia

<0.75 182 83.9

>0.75 35 16.1
Numero de placas

Ninguna 212 97.7

Una 4 1.8

Dos 0 0.0

Tres 0 0.0

Cuatro 1 0.5
Ecogenicidad de la placa

Tipo | (Uniformemente hipoecogénica) 1 20.0

Tipo Il (Predominantemente hipoecogénica) 0 0.0

Tipo Il (Predominantemente ecogénica) 0 0.0

Tipo IV (Uniformemente ecogénica) 3 60.0

Tipo V (Inclasificable - célcica) 1 20.0
Superficie de la placa

Lisa 3 60.0

Irregular 2 40.0

Ulcerada 0 0.0
Grado de estenosis

1-49 4 80.0

50 - 69 1 20.0

270 0 0.0
Tipo de onda

Normal 216 99,5

Alterada 1 0,5
Tipo de flujo

Laminar 216 99.5

Turbulento 1 0.5

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Elaboracion: Md. Dorys Maldonado

Los parametros: VPS (85 + 18.4 cm/seq), IR (0.60 = 0.14), tipo de onda y
tipo de flujo, fueron normales en mas de un 80%. Cuatro individuos tuvieron
1 placa en la cardtida externa derecha; también se dio el caso de una
persona con 4 placas. La ecogenicidad de la placa mas sobresaliente fue la
tipo IV; junto con la superficie de la placa lisa y el grado de estenosis menor
al 50%.
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Tabla N° 7
Caracteristicas ecograficas Doppler de la arteria C ~ arétida Comun Izquierda

de los pacientes del Hospital José Carrasco Arteaga  , Cuenca 2013.

ARTERIA CAROTIDA COMUN IZQUIERDA F %
Velocidad pico -sistélica
<100 209 96.3
> 100 8 3.7
indice de resistencia
<0.75 193 88.9
>0.75 24 1.1
Grosor intima -media
<1 85 39.2
>1 132 60.8
NUmero de placas
Ninguna 184 84.8
Una 20 9.2
Dos 6 2.8
Tres 5 2.3
Cuatro 2 0.9

Ecogenicidad de la placa

Tipo | (Uniformemente hipoecogénica) 1 3.0

Tipo Il (Predominantemente hipoecogénica) 5 15.2

Tipo Il (Predominantemente ecogénica) 7 21.2

Tipo IV (Uniformemente ecogénica) 14 42.4

Tipo V (Inclasificable - calcica) 6 18.2
Superficie de la placa

Lisa 28 84.8

Irregular 5 15.2

Ulcerada 0 0.0
Grado de estenosis

1-49 30 90.9

50 — 69 2 6.1

=70 1 3.0
Tipo de onda

Normal 214 98.6

Alterada 3 1.4
Tipo de flujo

Laminar 214 98.6

Turbulento 3 1.4

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Elaboracion: Md. Dorys Maldonado

Para el caso de la arteria car6tida comuan izquierda, los parametros: VPS (63
+17.6 cm/seq), IR (0.52 = 0.15), tipo de onda y tipo de flujo, fueron normales
en mas de un 88%. Se determind un engrosamiento intima-media en el 60%
de pacientes. En cerca del 85% de ellos, no se registré placa alguna; dos
personas presentaron 4 placas. Las placas carotideas mas frecuentes fueron

las de tipo IV, con superficie lisa y con un porcentaje de estenosis < 50.
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Tabla N° 8
Caracteristicas ecograficas Doppler del Bulbo Carot  ideo Izquierdo de

los pacientes del Hospital José Carrasco Arteaga, C  uenca 2013.

BULBO CAROTIDEO 1ZQUIERDO F %
Numero de placas
Ninguna 148 68.2
Una 45 20.7
Dos 16 7.4
Tres 7 3.2
Cuatro 1 0.5

Ecogenicidad de la placa

Tipo | (Uniformemente hipoecogénica) 1 1.4
Tipo Il (Predominantemente hipoecogénica) 4 5.8
Tipo Il (Predominantemente ecogénica) 7 10.1
Tipo IV (Uniformemente ecogénica) 20 29.0
Tipo V (Inclasificable - célcica) 37 53.6
Superficie de la placa
Lisa 60 87.0
Irregular 8 11.6
Ulcerada 1 1.4
Grado de estenosis
1-49 62 89.9
50 - 69 5 7.2
270 2 2.9

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Elaboracion: Md. Dorys Maldonado

En el bulbo izquierdo se identificé con mas frecuencia (20.7%) 1 sola placa
de ateroma y un maximo de 4 (0.5%); las uniformemente ecogénicas, con
superficie lisa y un grado de estenosis menor al 50% fueron las mas

sobresalientes.
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Tabla N° 9
Caracteristicas ecograficas Doppler de la arteria C  arétida Interna

Izquierda de los pacientes del Hospital José Carras  co Arteaga, Cuenca

2013.

ARTERIA CAROTIDA INTERNA 1ZQUIERDA F %
Velocidad pico -sistélica

<120 215 99.1

>120 2 0.9
indice de resistencia

<0.75 186 85.7

>0.75 31 14.3
Numero de placas

Ninguna 198 91.2

Una 15 6.9

Dos 2 0.9

Tres 1 0.5

Cuatro 1 0.5
Ecogenicidad de la placa

Tipo | (Uniformemente hipoecogénica) 1 5.3

Tipo Il (Predominantemente hipoecogénica) 4 21.1

Tipo Il (Predominantemente ecogénica) 3 15.8

Tipo IV (Uniformemente ecogénica) 8 42.1

Tipo V (Inclasificable - célcica) 3 15.8
Superficie de la placa

Lisa 11 57.9

Irregular 8 42.1

Ulcerada 0 0.0
Grado de estenosis

1-49 12 63.2

50 — 69 4 21.1

=70 3 15.8
Tipo de onda

Normal 211 97.2

Alterada 6 2.8
Tipo de flujo

Laminar 211 97.2

Turbulento 6 2.8

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Elaboracion: Md. Dorys Maldonado

En esta arteria, los parametros: VPS (56 * 18.6 cm/seg), IR (0.49 + 0.18),
tipo de onda y tipo de flujo, fueron normales, en méas del 85% de afiliados.
En el 91% de pacientes no se encontraron placas de ateroma. Cerca de un

7%, presento 1 sola placa.

Las placas mas frecuentemente halladas fueron las de tipo IV, con superficie

lisa y un porcentaje de estenosis menor de 50.
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Tabla N° 10
Caracteristicas ecograficas Doppler de la arteria C  arotida Externa

Izquierda de los pacientes del Hospital José Carras  co Arteaga, Cuenca

2013.

ARTERIA CAROTIDA EXTERNA [ZQUIERDA F %
Velocidad pico -sistélica

<115 202 93.1

> 115 15 6.9
indice de resistencia

<0.75 176 81.1

>0.75 41 18.9
Numero de placas

Ninguna 210 96.8

Una 6 2.8

Dos 0 0.0

Tres 1 0.5

Cuatro 0 0.0
Ecogenicidad de la placa

Tipo | (Uniformemente hipoecogénica) 1 14.3

Tipo Il (Predominantemente hipoecogénica) 0 0.0

Tipo Il (Predominantemente ecogénica) 1 14.3

Tipo IV (Uniformemente ecogénica) 5 71.4

Tipo V (Inclasificable - célcica) 0 0.0
Superficie de la placa

Lisa 1 14.3

Irregular 6 85.7

Ulcerada 0 0.0
Grado de estenosis

1-49 4 57.1

50 - 69 2 28.6

270 1 14.3
Tipo de onda

Normal 214 98.6

Alterada 3 14
Tipo de flujo

Laminar 214 98.6

Turbulento 3 1.4

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Elaboracion: Md. Dorys Maldonado

Los parametros: VPS (86 + 19.0 cm/seg), IR (0.60 = 0.16), tipo de onda y
tipo de flujo, fueron normales en mas del 80% de examenes.

En 210 sujetos no se reportaron placas de ateroma. En seis casos se
descubri6é so6lo una placa. Las caracteristicas ecograficas mas comunes de
las pacas estudiadas fueron: ecogenicidad tipo 1V, superficie irregular y

grado de estenosis menor al 50%.
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Tabla N° 11

Grosor intima-Media de las arterias Carétidas Comun es de los

pacientes del Hospital José Carrasco Arteaga, Cuenc  a 2013.

ARTERIAS CAROTIDAS COMUNES %
Grosor intima -media
<1 182 41.9
21 252 58.1

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Elaboracion: Md. Dorys Maldonado

Un grosor intima-media normal, es decir, menor a 1 mm, se registré en el

42% de pacientes; mientras que en el 58% restante, se determiné presencia

de aterosclerosis, por tener un grosor de 1 mm o mas, en alguna de sus

arterias.

La media fue un grosor de 1.14 mm (x 0.51 mm) para la cardtida comudn

derechay 1.16 mm (+ 0.48 mm) para la izquierda; la mediana fue 1 mm para

la derecha y 1.1 mm para la izquierda. La moda fue 0.8 mm para la derecha

y 0.7 mm para la carétida izquierda. Con un grosor minimo de 0.4 mm, para

ambos vasos y un maximo de 3.6 mmy 2.9 mm, respectivamente.

Tabla N° 12

Presencia de Placas en las arterias Carétidas de lo

s pacientes del

Hospital José Carrasco Arteaga, Cuenca 2013.

ARTERIAS CAROTIDAS F %
Region cervical derecha
Carétida comudn 37 14.4
Bulbo carotideo 69 26.8
Cardétida interna 18 7.0
Carodtida externa 5 1.9
Regién cervical izquierda
Carétida comuan 33 12.8
Bulbo carotideo 69 26.8
Carétida interna 19 7.4
Carétida externa 7 2.7

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Elaboracion: Md. Dorys Maldonado
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Como era de esperarse, los bulbos carotideos fueron las regiones con el
mayor numero de placas de ateroma (54%). En las arterias carotidas
externas, en cambio, se describié el menor nimero de placas (inferior al
5%).
Tabla N° 13
Caracteristicas ecograficas de las Placas encontrad  as en las arterias

Cardtidas de los pacientes del Hospital José Carras  co Arteaga, Cuenca

2013.
ARTERIAS CAROTIDAS F %
Ecogenicidad de la placa
Tipo | (Uniformemente hipoecogénica) 8 3.1
Tipo Il (Predominantemente hipoecogénica) 27 10.5
Tipo Il (Predominantemente ecogénica) 35 13.6
Tipo IV (Uniformemente ecogénica) 102 39.7
Tipo V (Inclasificable - célcica) 85 33.1
Superficie de la placa
Lisa 203 79.0
Irregular 52 20.2
Ulcerada 2 0.8
Grado de estenosis
1-49 221 86.0
50 — 69 26 10.1
270 10 3.9

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Elaboracion: Md. Dorys Maldonado

Es de gran importancia clinica determinar la ecogenicidad de las placas que
se encuentren al realizar una ecografia Doppler carotidea, ya que las
inestables corren mayor riesgo de desprenderse y ocasionar embolias. En
este estudio, las placas tipo IV fueron las mas frecuentes, seguidas de las

célcicas.
La superficie de placa lisa prevalecio, con el 79%.
El grado de estenosis no llegé al 50%, en el 86% de examenes con placas

carotideas; también se documentd un 3.9% de casos en los que el grado de

estenosis fue igual o mayor al 70%, con repercusion hemodinamica.
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3. RELACION ENTRE EL GROSOR INTIMA-MEDIA Y LA EXIST ENCIA
DE PLACAS CON FACTORES ASOCIADOS:

Tabla N° 14
Grosor Iintima-Media y Factores Asociados en los pac  ientes del

Hospital José Carrasco Arteaga, Cuenca 2013.

VARIABLE GROSOR INTIMA-MEDIA p
<1lmm 21 mm
F % F %

Edad
40 - 59 27 12.4 15 6.9 0.000
60 —-79 36 16.6 78 35.9
>80 13 6.0 48 22.1

Estado Nutricional
Normal 23 10.6 39 18.0 0.078
Sobrepeso 32 14.7 79 36.4
Obesidad 21 9.7 23 10.6

Glicemia
<110 60 27.6 103 47.5 0.632
110 - 125 8 3.7 19 8.8
2126 8 3.7 19 8.8

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Elaboracion: Md. Dorys Maldonado

Se observa que existe asociacion estadisticamente significativa entre la
edad del paciente y el incremento del grosor intima-media; es decir a mayor

edad, mayor grosor intima-media (valor de p de 0.000).

Respecto al estado nutricional, no se observé relevancia estadistica entre

este parametro y el grosor intima-media (p = 0.078).

Tampoco hubo relacion estadisticamente significativa entre los valores de

glicemia (normales, borderline o altos) y el grosor intima-media (p = 0.632).
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Tabla N° 15
Presencia de Placas y Factores de Asociados en los pacientes del

Hospital José Carrasco Arteaga, Cuenca 2013.

VARIABLE PLACAS p
NO Sl
F % F %
Edad
40 - 59 29 134 13 6.0 0.030
60-79 59 27.2 55 25.3
>80 26 12.0 35 16.1
Estado Nutricional
Normal 37 171 25 115 0.393
Sobrepeso 56 25.8 55 253
Obesidad 21 9.7 23 10.6
Glicemia
<110 90 415 73 336 0.336
110 - 125 13 6.0 14 6.5
2126 11 5.1 16 7.4

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Elaboracion: Md. Dorys Maldonado

Se observa que existe asociacion estadisticamente significativa entre la
edad de la persona y la aparicion de placas ateroscleréticas (p = 0.030).

Respecto al estado nutricional, no se observé asociacion estadistica entre
esta variable y la presencia de placas (p = 0.393); aunque si existid
importancia clinica (el grupo de pacientes con un indice de masa corporal

normal, tuvo menor presencia de placas).

No se demostrd relacién estadisticamente significativa entre la presencia de

placas y los valores de glicemia (p = 0.336).
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4. PRUEBA DE LA HIPOTESIS:

Tabla N° 16
Grosor Intima-Media y Factores Asociados en los pac  ientes del
Hospital José Carrasco Arteaga, Cuenca 2013.
VARIABLE GROSOR INTIMA-MEDIA OR IC p
<1lmm 21 mm
F % F %
Sexo
Hombre 35 16.1 84 38.7 057 0.33-1.01 0.056
Mujer 41 18.9 57 26.3
Edad
40 - 69 42 19.4 47 21.7 247 1.39-437 0.002
270 34 15.7 94 43.3
Estado nutricional
Normal 23 10.6 39 18.0 1.13 0.61-2.09 0.685
Sobrepeso — Obesidad 53 24.4 102 47.0
Estado nutricional
Normal — Sobrepeso 55 25.3 118 54.4 051 0.26-1.00 0.048
Obesidad 21 9.7 23 10.6

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Elaboracion: Md. Dorys Maldonado

Se quiso demostrar que la prevalencia de aterosclerosis carotidea era mayor en

las personas con determinados factores asociados. Para ello se relaciond el

grosor intima-media con el sexo, la edad, el estado nutricional. Se encontré que:

Si bien el sexo masculino presentd mayor grosor intima-media, para este

trabajo, no resultd ser un factor de riesgo (OR de 0.57; con un valor de p no

estadisticamente significativo). Ademas, a partir de los 70 afios, existe mayor
probabilidad (OR de 2.47, IC 95%: 1.39 — 4.37) de tener un grosor intima-

media 21 mm. Por tanto, se puede decir que la edad si es un factor dafiino,

en forma estadisticamente significativa (p = 0.002).

El sobrepeso y la obesidad, sumados, fueron un factor de riesgo (OR de

1.13), pero no en forma significativa estadisticamente (p = 0.685).
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La obesidad, por si sola, no resultd ser factor de riesgo para el engrosamiento
intima-media, estadisticamente (p = 0.048, IC 95%: 0.26 - 1.00).
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Tabla N° 17
Grosor Intima-Media y Factores Asociados en los pac  ientes del

Hospital José Carrasco Arteaga, Cuenca 2013.

VARIABLE GROSOR INTIMA-MEDIA OR IC p
<1mm 21 mm
F % F %

Glicemia
<110 60 27.6 103 47.5 1.38 0.71-2.69 0.338
=110 16 7.4 38 175

Colesterol total
< 200 45 20.7 82 37.8 1.04 059-1.84 0.880
=200 31 14.3 59 27.2

HDL
Ideal 40 18.4 83 38.2 077 044-136 0.377
Bajo 36 16.6 58 26.7

LDL
<100 30 13.8 54 24.9 1.05 059-186 0.865
2100 46 21.2 87 40.1

Triglicéridos
<150 42 19.4 76 35.0 1.05 0.60-185 0.848
2150 34 15.7 65 30.0

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Elaboracion: Md. Dorys Maldonado

También se relacioné el grosor intima-media con resultados de laboratorio.

Se encontro que:

Los valores elevados de glucosa, colesterol total, LDL y de triglicéridos,
constituyeron factores de riesgo (OR mayor a 1) para el engrosamiento
intima-media, pero no en forma estadisticamente significativa. El HDL bajo

no fue un factor de riesgo (OR de 0.77, pero con un valor de p de 0.377).
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Tabla N° 18
Grosor Intima-Media y Factores Asociados en los pac  ientes del

Hospital José Carrasco Arteaga, Cuenca 2013.

VARIABLE GROSOR INTIMA-MEDIA OR IC p
<1lmm 21 mm
F % F %

HTA
Si 6 2.8 16 7.4 067 025-1.78 0421
No 70 32.3 125 57.6

Dislipidemia
Si 26 12.0 31 14.3 1.84 0.99-3.42 0.051
No 50 23.0 110 50.7

Diabetes e HTA
Si 0 0.0 4 1.8 155 1.40-171 0.138
No 76 35.0 137 63.1

Diabetes y Dislipidemia
Si 3 14 6 2.8 092 0.22-3.80 0.914
No 73 33.6 135 62.2

HTA'y Dislipidemia
Si 27 12.4 60 27.6 074 041-132 0.314
No 49 22.6 81 37.3

Diabetes, HTAy Dislipidemia
Si 8 3.7 18 8.3 0.80 0.33-1.94 0.628
No 68 31.3 123 56.7

Patologia
Si 70 32.3 135 62.2 192 0.60-6.20 0.263
No 6 2.8 6 2.8

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Elaboracion: Md. Dorys Maldonado

Por ultimo, se confrontod el grosor intima-media con la presencia de diabetes,

HTA, dislipidemia. Se encontré que:

La HTA sola, no resulté ser un factor de riesgo (OR de 0.67, con un valor de
p de 0.421). La dislipidemia sola, si fue un factor dafiino (OR de 1.84), pero
no alcanzé a serlo en forma estadisticamente significativa (p = 0.051). El
tener diabetes e HTA si constituyé un factor de riesgo (OR de 1.55), pero
tampoco en forma significativa, estadisticamente hablando (p = 0.138). La
diabetes con dislipidemia no resulté ser un factor de riesgo (OR de 0.92), al
igual que la HTA con dislipidemia (OR de 0.74) y la diabetes con HTA mas
dislipidemia (OR de 0.80).
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Estas tres ultimas aseveraciones, no fueron estadisticamente significativas.
En suma, el hecho de padecer una, dos o las tres patologias en estudio, si
resulté ser un factor de riesgo (OR de 1.92), pero no en forma

estadisticamente significativa (p = 0.263).

Tabla N° 19
Presencia de Placas y Factores Asociados en los pac  ientes del Hospital

José Carrasco Arteaga, Cuenca 2013.

VARIABLE PLACAS OR IC P
NO Sl
F % F %

Sexo
Hombre 63 29.0 56 25.8 1.03 0.60-1.77 0.895
Mujer 51 235 47 217

Edad
40 - 69 55 25.3 34 157 1.89 1.09 - 3.28 0.023
270 59 27.2 69 31.8

Estado nutricional
Normal 37 171 25 115 149 0.82-272 0.183
Sobrepeso — Obesidad 77 355 78 35.9

Estado nutricional
Normal — Sobrepeso 93 429 80 36.9 1.27 0.65-247 0.474
Obesidad 21 9.7 23 10.6

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Elaboracion: Md. Dorys Maldonado

Se quiso mostrar que la prevalencia de placas aterosclergticas era mayor en
aguellos individuos con uno o mas factores asociados. Para ello se relacioné

la existencia de placas con el sexo, la edad, el estado nutricional.

Se encontrd que:

El sexo masculino presentdé una mayor prevalencia de placas carotideas,
resultando ser un factor de riesgo (OR de 1.03), pero no en forma

estadisticamente significativa (p = 0.895).

A partir de los 70 afos, existe 1.89 veces mayor probabilidad de tener placas
de ateroma; con significancia estadistica (p = 0.023, IC 95%: 1.09 — 3.28).
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El sobrepeso y la obesidad, anexados, fueron factores de riesgo, pero no en

forma estadisticamente significativa.

Tabla N° 20
Presencia de Placas y Factores Asociados en los pac  ientes del Hospital

José Carrasco Arteaga, Cuenca 2013.

VARIABLE PLACAS OR IC p
NO Si
F % F %
Glicemia
<110 90 415 73 415 1.54 0.83-2.86 0.170
2110 24 111 30 111
Colesterol
<200 68 31.3 59 27.2 1.10 0.64-1.89 0.724
=200 46 21.2 44  20.3
HDL
Ideal 66 30.4 57 26.3 1.11 0.64-1.90 0.704
Bajo 48 221 46 21.2
LDL
<100 49 226 35 16.1 146 0.84-2.54 0.174
2100 65 30.0 68 31.3
Triglicéridos
<150 66 30.4 52 24.0 1.34 0.78-2.30 0.274
=150 48 221 51 235

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Elaboracion: Md. Dorys Maldonado

También se contrastd la presencia de placas ateromatosas con los valores

de laboratorio. Se encontr6 que:

Los valores elevados de glucosa, colesterol total, LDL, triglicéridos y los
niveles bajos de HDL, constituyeron factores de riesgo (OR mayor a 1) para
la presencia de placas, pero no en forma estadisticamente significativa

(valores de p mayores a 0.05).
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Tabla N° 21
Presencia de Placas y Factores Asociados en los pac  ientes del Hospital

José Carrasco Arteaga, Cuenca 2013.

VARIABLE PLACAS OR IC p
NO Sl
F % F %

HTA
Si 12 5.5 10 4.6 1.09 0.45-2.65 0.842
No 102 47.0 93 429

Dislipidemia
Si 32 147 25 115 1.21 0.66-2.23 0.526
No 82 37.8 78 35.9

Diabetes e HTA
Si 2 0.9 2 0.9 090 0.12-6.52 0.918
No 112 516 101 46.5

Diabetes y Dislipidemia
Si 6 2.8 3 14 185 0.45-7.60 0.386
No 108 49.8 100 46.1

HTAy Dislipidemia
Si 43 19.8 44  20.3 081 047-1.39 0.453
No 71 327 59 27.2

Diabetes, HTA y Dislipidemia
Si 9 4.1 17 7.8 043 0.18-1.02 0.051
No 105 484 86 39.6

Patologia
Si 104 479 101 46.5 485 1.03-22.7 0.028
No 10 4.6 2 0.9

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Elaboracion: Md. Dorys Maldonado

Finalmente, se relacion6 la existencia de placas carotideas con la presencia
de diabetes, HTA, dislipidemia. Se encontré que: padecer solo de HTA fue un
factor de riesgo (OR de 1.09), aunque no significativo estadisticamente (p =
0.842); al igual que tener solamente dislipidemia (OR de 1.21 y valor de p de
0.526) o dislipidemia con diabetes (OR de 1.85 y valor de p de 0.386).

Ademas, el sufrir diabetes concomitantemente con HTA no constituyé un factor de
riesgo para placas (OR de 0.90); lo mismo sucedio con la HTA con dislipidemia, que
no fue un factor de dafio (OR de 0.81) y con la diabetes mas HTA mas dislipidemia
(OR de 0.43). Pero ninguna de estas tres afirmaciones fue estadisticamente

significativa. En conjunto, tener una, dos o las tres enfermedades, si fue un factor de
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riesgo estadisticamente significativo para presentar placas de ateroma (OR de 4.85,
IC 95%: 1.03 —22.7 y valor de p de 0.028).
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CAPITULO VI

DISCUSION

Como ya se ha recalcado, la ecografia Doppler permite el estudio de
lesiones ateroscleréticas “in vivo”, en forma no invasiva, a través de la
cuantificacion del engrosamiento de la pared de la arteria desde etapas muy
tempranas. Existe una amplia concordancia entre los hallazgos histolégicos

y las imagenes ecogréficas. (37)

Se realiz6 una investigacion en el Hospital José Carrasco Arteaga, con una
poblacion conformada por 217 personas, procedentes de la consulta
externa, quienes acudieron al Departamento de Imagenologia para
realizarse ecografia Doppler de carétidas, en busqueda de determinar la
prevalencia de aterosclerosis subclinica, mediante la medicién del grosor
intima-media, y su asociacion con ciertos factores propios del paciente:
edad, sexo, estado nutricional, presencia de diabetes, HTA, dislipidemia,

valores de glucosa vy lipidos en sangre.

Se traté de pacientes adultos mayores, ya que la media de edad fue de 71.2
anos (x 12.3 afios) y la mediana 72 afos; la edad minima fue 41 afios y la
maxima 103 afios (1 individuo); el 55% de afiliados fueron varones.
Presentaron sobrepeso 111 personas (51%). La dislipidemia sola, o
acompafnada de HTA predominé en la investigacion, con un valor del 66%.
La glicemia fue normal en el 75% de participantes. Los valores de colesterol
total, HDL y triglicéridos fueron normales en méas del 50%, y los de LDL en el
39%.

Esta bien estudiado que el grosor intima-media carotideo medido por
ecografia es un predictor independiente de enfermedad cerebro y
cardiovascular subclinica. (28, 38, 39, 40) Tanto el Colegio como la Sociedad
Americanos de Cardiologia lo utilizan para determinar el riesgo coronario en

personas sanas, por poseer un nivel de evidencia excelente. (41)
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Se documenté un engrosamiento intima-media en el 58% de afiliados,
porcentaje mucho mayor al reportado en la literatura; por lo que se concluye
que la prevalencia de aterosclerosis subclinica, en el grupo participante, fue
alta; con un grosor medio de 1.1 mm, un valor minimo registrado de 0.4 mm

y un méximo de 3.6 mm (en la carétida coman derecha).

En Argentina, Batallés y colaboradores realizaron un estudio con 168
personas, con el fin de conocer si la probabilidad de sufrir un accidente
isquémico transitorio (AlIT) era superior en sujetos con espesor intimo-medial
carotideo alterado, encontraron que éste es casi 9 veces mayor en pacientes
con grosor intima-media > 1 mm (p < 0.001, IC 95%: 3.11 — 24.62). (6)
Claramente se puede considerar, entonces, que gran parte de la poblacion
investigada, esta en riesgo de sufrir un AIT, por lo que se deberian tomar
medidas pertinentes.

El mayor grosor intima-media se observd en los varones (39% vs. 26%),
pero esta condicion de género, no fue un factor de riesgo (OR de 0.57, IC
95%: 0.33 — 1.01). El sexo masculino también presenté mayor porcentaje de
placas carotideas (26% vs. 22%), siendo aqui, si, un factor de riesgo (OR de
1.03), pero no en forma estadisticamente significativa (p = 0.895, IC 95%:
0.60 — 1.77).

En Girona — Espafa, Grau y cols. efectuaron una investigacion con 3161
sujetos (54% mujeres), aqui el mayor espesor intima-media correspondio al
sexo masculino, con una diferencia significativa en comparaciéon con las

mujeres (0.71 mm frente a 0.67 mm). (38)

En el afo 2012, Martinez et al también mostraron en su estudio, con 212
individuos (85 hombres y 127 mujeres), que el grosor intima-media era
significativamente mayor en los hombres; de igual manera, el porcentaje de

placas de ateroma fue superior en los varones (16.5% vs. 7.1%). (42)
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Pese a que es conocido que el sexo masculino es un factor de riesgo, esto
no se vio reflejado en la investigacion, aun siendo el niumero de hombres

mayor al de mujeres; lo que podia haber incrementado la casuistica.

Se comprobd asociacién estadisticamente significativa entre la edad y el
incremento del grosor intima-media y entre la edad y la aparicion de placas
de ateroma. A partir de los 70 afios, existe 2.47 veces mayor probabilidad de
tener un grosor intima-media igual o mayor a 1 mm (IC 95%: 1.39 — 4.37) y
1.89 veces mayor probabilidad de tener placas de ateroma (IC 95%: 1.09 —

3.28); siendo la edad, como se sabe, un factor de riesgo no modificable.

Aguilar A. en su tesis “Utilidad del grosor intimo-medial carotideo en la
poblacién espafiola”’, ya mencionada al inicio, determina la relacion directa
entre el grosor intima-media y la edad; vio que conforme aumentaba la edad,
el espesor intima-media subia progresivamente (0.5 mm en el grupo de 30 —
39 afios vs. 0.7 mm en el grupo de 80-89 afnos); resultados similares a los

reportados por otras publicaciones afines. (31)

El sobrepeso y la obesidad guardan relacion con el grosor intima-media (43),
por tanto era de vital importancia incluir el parametro estado nutricional en la
investigacion: no se observo relacion estadisticamente significativa entre
éste y el grosor intima-media (p > 0.05); tampoco hubo relacién
estadisticamente significativa con la presencia de placas (p = 0.183), pese al

elevado numero (71%) de personas con IMC incrementado.

Mendoza C. en su trabajo titulado “Factores de riesgo cardiovascular en
pacientes obesos candidatos a cirugia bariatrica”, se topd con resultados
coincidentes: el promedio del grosor intima-media carotideo fue normal: 0.80
mm en el lado derecho y 0.73 mm en el lado izquierdo. Apenas un 12% de
obesos tuvo medidas superiores a lo normal y Unicamente en el territorio

carotideo derecho. (43)
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Pasando al tema de antecedentes patoldgicos personales, llama la atencion
gue enfermedades tan importantes como la HTA, la diabetes y la dislipidemia
no fueran factores de riesgo significativos (p = 0.263), ni siquiera en forma

aditiva, para engrosamiento intima-media.

Referente a la presencia de placas carotideas, en suma, poseer una, dos o
las tres morbilidades, si fue un factor de riesgo estadisticamente significativo
(OR de 4.85, IC 95%: 1.03 — 22.7).

En Chile, Acevedo y cols. analizaron 1270 sujetos (636 hombres y 634
mujeres), entre los afios 2006 y 2007. Alli la prevalencia de HTA fue del 30%,
prehipertension 8.9%, dislipidemia 69% y diabetes 13%. Los factores de
riesgo mas importantes para espesor intima-media alterado resultaron ser la
HTA (OR de 2.17 e IC 95%: 1.54 — 2.97) y la pre-HTA (OR de 1.59). Los OR
para dislipidemia y diabetes no fueron estadisticamente significativos. La
HTA también constituy6 un factor de riesgo significativo para la presencia de
placa ateromatosa (OR de 2.31 e IC 05%: 1.61 — 3.32); no asi la dislipidemia
y la diabetes. (41)

Por ello mencionan los autores, que las guias europeas de HTA estan
recomendando ahora incluir la realizacién de un Doppler carotideo, para
valorar con mas certeza el riesgo cardiovascular en las personas
hipertensas; sugerencia que se deberia empezar ya a aplicar en nuestros

enfermos.

En el 2010, Gomez y colaboradores estudiaron a 562 espafioles
(121 diabéticos, 352 hipertensos y 89 controles). En su trabajo, la media del
grosor intima-media fue sobre todo normal tanto en diabéticos, personas
hipertensas como en controles: 0.78 mm, 0.73 mm y 0.68 mm,
respectivamente. Se encontré afeccién arterial en 27 (23%) pacientes con
diabetes (diferencia del espesor intima-media con controles de 0.04 mm), 42
(12%) hipertensos (diferencia del grosor intima-media con controles de
0.02 mm) y 3 (3.4%) controles. (44)
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En nuestra experiencia, los niveles altos de glicemia fueron un factor de
riesgo para engrosamiento intima-media (OR de 1.38) y para presencia de
placas (OR de 1.54), pero no significativo (p > 0.05), esto quizas por tratarse
de un bajo porcentaje de casos (54 individuos), que haria que la asociacion
no tenga el suficiente peso estadistico.

Carrizo et al estudiaron a 102 argentinos, tampoco hallaron relevancia
estadistica entre la hiperglicemia (presente en 15 sujetos) y el incremento
del grosor intima-media. Ellos afirman que el grosor intimo-medial se veria
menos afectado por desdrdenes metabdlicos, como la hiperglicemia, que por
elementos que lesionan directamente la pared carotidea (acumulo de lipidos

en la intima, por ejemplo). (46)

Aydin et al evaluaron 51 pacientes disglicémicos y 25 controles, quienes
tenian igual edad y género. Excluyeron a aquellos con enfermedad
coronaria, enfermedad cerebrovascular, HTA, hiperlipidemia, diabetes
mellitus e hipo o hipertiroidismo y calcularon el grosor intima-media por
ecografia Doppler. Los casos con intolerancia a la glucosa y alteracion de la
glicemia en ayunas si tuvieron un mayor grosor intimo-medial en relacién a
los controles (p < 0.001). Las medidas fueron 0.704 mm, 0.738 mm y 0.555

mm, respectivamente. (47)

El colesterol total, el LDL y los triglicéridos son factores aterogénicos,
mientras que el HDL es un factor protector. Lo que ha sido demostrado en
numerosos estudios epidemiolégicos. (45) En nuestra investigacion, el valor
medio del colesterol total fue normal (188 mg/dl), del HDL fue 47 mg/dl, del
LDL 117 mg/dl y de los triglicéridos 158 mg/dl.

Las cifras elevadas de colesterol total, LDL y triglicéridos, y los niveles bajos
de HDL, no tuvieron asociacién significativa ni con el grosor intima-media ni
con la presencia de placas carotideas; pero hay que considerar el hecho de

que la cifra de lipidogramas anormales fue baja.
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En un estudio realizado a 1624 habitantes del area urbana de Santiago de
Chile, entre los aflos 2004 y 2006, aparentemente sanos, el valor medio del
colesterol total, del HDL, del LDL y de los triglicéridos fue bastante similar al
nuestro: 202 mg/dl, 50 mg/dl, 121 mg/dl y 157 mg/dl, respectivamente. El
colesterol HDL mostrd ser un eminente protector de grosor carotideo (OR de

0.99) (45), elemento que debe ser considerado de gran importancia.

En otro articulo chileno, con 999 pobladores (508 hombres), el grosor intima-
media carotideo se correlacion6 en forma directa y significativa con el
colesterol total, el LDL colesterol y los triglicéridos, e inversamente con el
colesterol HDL. Postula que la progresion del grosor intima-media depende
muchisimo de la respuesta de cada organismo a sus factores lesivos, sin
importar si éstos son pocos o varios, agudos o cronicos. (28); esta teoria
ayudaria a justificar por qué habiéndose hallado dislipidemia en los afiliados
del Hospital, ésta no repercutio en forma estadistica sobre el grosor intima-

media.

Gonzélez y colaboradores en su publicaciéon “Estudio con ultrasonido
Doppler color en la caracterizacion de la enfermedad aterosclerotica
carotidea oclusiva sintomatica”, con 274 hospitalizados, encontraron
predileccion de las placas ateromatosas por los bulbos carotideos: 54.7% en
el derecho y 87.2% en el izquierdo. El analisis de la mecanica de los fluidos
vasculares muestra que las lesiones ateroscleroticas se presentan en zonas
especificas predilectas: bulbo, bifurcacién carotidea, origen de las arterias
carétidas interna y externa y porcion proximal de la carétida comun. (5)

Del mismo modo y coincidiendo con la teoria (21), encontramos el mayor
namero de placas en los bulbos, pero en menor porcentaje: 26.8% tanto en

el derecho como en el izquierdo.

La bibliografia cita que el riesgo de sufrir un infarto embolico esté
determinado mas por las caracteristicas de las placas ateromatosas, que por
el grosor intima-media o por el grado de estenosis que exista en las arterias

cardtidas internas. (5, 48) Las placas fibrosas ricas en colageno
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(homogéneas) no tienen mucho riesgo de llevar al paciente a un ACV. No
obstante, las placas ricas en lipidos, con hemorragia o ulceradas
(hipoecoicas) son inestables y pueden romperse mas facilmente, causando
embolias a distancia, con manifestaciones clinicas; por otro lado, como ya se
ha indicado, la calcificacibn no constituye un factor de riesgo para

embolizacion. (5, 49)

En la investigacion de Gonzalez et al, en todo el territorio carotideo
extracraneal mé&s se visualizaron placas predominantemente

hiperecogénicas. (5)

Casadei et al, en el afio 2010, analizaron las caracteristicas ecograficas de
las placas carotideas en una poblaciébn ambulatoria, para determinar sus
implicaciones para la planificaciéon de la ecografia de control; encontraron
placas vulnerables (tipo | y Il) en 160 (21.4 %) de los 747 examinados;
sugiriendo a ese grupo, ultrasonidos de seguimiento mas cercanos. (50)

En nuestros afiliados, las placas uniformemente ecogénicas, es decir,
estables (tipo IV) fueron las mas frecuentes (39.7%), seguidas de las
calcicas (33.1%). El 79% de las lesiones present6 superficie lisa. Se deduce
entonces, que gran parte tuvieron placas con bajo riesgo de complicaciones;

contrario a los resultados de los dos estudios antes citados.

Finalmente, el 86% de individuos con placas ateroscleréticas tuvo un grado
de estenosis no significativo (menor al 50%), por ello resulta facil
comprender por qué las VPS, los IR, la morfologia de las ondas y el tipo de
flujo sanguineo, fueron normales en casi todos los pacientes (mas del 80%).
En 10 personas (3.9%) el grado de estenosis fue mayor al 70% (severa), con
cambios hemodinamicos en el examen ecografico (elevacion del IR, ondas

alteradas, flujo turbulento).

En Brasil, Pereira da Rosa y Portal, cuyo objetivo fue identificar la
prevalencia y el grado de estenosis carotidea en individuos con indicacion de

cirugia de revascularizacion miocardica, publicaron resultados bastante
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similares: el 77.8% (350) de los pacientes presentd estenosis < 50%; el
11.6% (52) estenosis entre un 50 y 69%; el 6.9% (31) estenosis entre un 70
y 99%, y el 0.2% (1) de los pacientes, oclusion de la arteria carétida. El

examen fue normal en el 3.6% (16). (51)

El autor Ignat'ev, en el 2012, examin0 a 624 rusos (495 hombres y 129
mujeres) mayores de 50 afos. Los dividi6 en dos grupos: al primero
ingresaron 485 pacientes con diversos factores de riesgo para desarrollo de
ictus (HTA, diabetes mellitus, predisposicién hereditaria), el grupo 2 estuvo
conformado por 139 sujetos sin signos evidentes de enfermedades
cardiovasculares; descubrid que la frecuencia de estenosis en la carétida
interna > 50% en el grupo con factores de riesgo fue significativamente
mayor (p = 0.002) a la del grupo de personas aparentemente sanas (14.8%
vs. 4.5%). (52)

En Espafa se estima que el 28% de ictus isquémicos se deben a estenosis
carotidea y la ecografia constituye su método de diagnéstico mas tradicional.
Las alteraciones en la velocidad de flujo, en compafia con los cambios
hemodindmicos en las zonas proximales y distales, permiten medir la
estenosis con gran exactitud. Un AIT antecede a un infarto invalidante hasta
en el 43% de pacientes, por lo que la correcta identificacion y el adecuado
tratamiento de una estenosis arterial es de suma prioridad. (53)
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CAPITULO VII

CONCLUSIONES

. La prevalencia de aterosclerosis carotidea fue del 58% y esta
asociada a la edad. La media del grosor intima-media fue 1.14 mm
para la cardtida comun derecha y 1.16 mm para la carétida comun
izquierda.

. La poblacién de estudio tuvo una edad media de 71.2 + 12.3 afos,
con predominio del sexo masculino (55%). En la mayoria de afiliados
(51%) se encontré sobrepeso. La patologia que mas se registro fue la
HTA con dislipidemia (40%). En general, los valores de laboratorio
fueron normales.

. Las caracteristicas ecograficas mas frecuentes de las arterias
carotidas fueron: VPS e IR dentro de valores normales; morfologia
normal de las ondas espectrales (98.7%); y, flujo sanguineo laminar
(98.4%).

La mayor parte de placas de ateroma observadas se localizaron en
los bulbos carotideos (54%). La ecogenicidad de placa tipo 1V, la
superficie de placa lisa y grado de estenosis menor al 50% fueron los
mas frecuentes.

. No se encontré asociacion estadisticamente significativa entre el
grosor intima-media y el sexo, el estado nutricional, los resultados de
laboratorio o la presencia de una o mas patologias.

Se demostr6 asociacion estadisticamente significativa entre la
existencia de placas ateroscleroticas y la edad y el padecimiento de
comorbilidades. No se hallo relacion estadisticamente significativa con
el sexo, el estado nutricional y los resultados de laboratorio.

. La ecografia Doppler carotidea, mediante la medicién del grosor
intima-media, constituye un excelente método de diagndstico de

aterosclerosis subclinica.
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CAPITULO VIII

RECOMENDACIONES

Incorporar, en el Hospital José Carrasco Arteaga, el estudio
ecografico Doppler de carétidas dentro del control rutinario de
personas sanas, a partir de los 60 afnos, y dentro del protocolo de
manejo de los pacientes con diabetes, HTA y dislipidemia, para
determinar aterosclerosis subclinica. Esto, con la finalidad de
intervenir en aquellos casos con engrosamiento intima-media.

Evaluar las intervenciones realizadas en la poblacion afectada
(medidas higiénico-dietéticas y/o farmacoldgicas), mediante
examenes ecograficos posteriores y documentar los resultados.
Realizar, en apoyo con otras instituciones, jornadas médicas que
incluyan este tipo de auxiliares de diagnostico, en aquellas
localidades con escasos recursos economicos, o dificultades de
acceso a centros de atencién en salud, para realizar prevencion eficaz
qgue mejore la calidad de vida de las personas.

Estudiar la aterosclerosis subclinica con otros métodos de
investigacibn y con mayores grupos poblacionales para obtener
nuevos resultados que sean estadisticamente significativos.

Investigar el grosor intima-media carotideo en personas con artritis
reumatoide y con insuficiencia renal cronica, por ser grupos
vulnerables, con mayor riesgo de presentar aterosclerosis en el curso

evolutivo de su enfermedad.
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ANEXOS

ANEXO N° 1
UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CENTRO DE POSGRADO
POSGRADO DE IMAGENOLOGIA

PREVALENCIA DE ATEROSCLEROSIS CAROTIDEA MEDIANTE
ECOGRAFIA DOPPLER Y FACTORES ASOCIADOS.
HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA. CUENCA, 2013.

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Fecha: de de 2013 N°
Encuesta:

1. DATOS GENERALES DEL PACIENTE:

Nombre: N° Historia Clinica:

Edad: afos

Sexo: Masculino Femenino

Peso: Kg Talla: cm indice de masa corporal:
Kg/m2

2. PATOLOGIAS:

Diabetes Mellitus HTA Dislipidemia

3. RESULTADOS DE LABORATORIO:

Glicemia: mg/d|
Colesterol Total: mg/dl
HDL colesterol: mg/d|
LDL colesterol: mg/d|
Triglicéridos: mg/dl
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4. CARACTERISTICAS ECOGRAFICAS DE LAS ARTERIAS CAROTID AS

REGION DERECHA:
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REGION IZQUIERDA:
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Flujo
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CAROTIDA
INTERNA

CAROTIDA
EXTERNA

Md. Dorys Maldonado Benalcazar

Investigadora
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ANEXO N° 2

CONSENTIMIENTO INFORMADO

La presente investigacion, a cargo de la Md. Dorys Maldonado Benalcazar, titulada
“Prevalencia de aterosclerosis carotidea mediante ecografia Doppler y factores
asociados en pacientes del Hospital José Carrasco Arteaga”, corresponde a un trabajo de
tesis para la obtencién del titulo de Especialista en Imagenologia, en la Facultad de
Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca.

Antes de que usted decida ser parte de este proyecto, debe leer este documento
detenidamente.

La investigadora le explicara su contenido y lo que usted requiera. Si esta de acuerdo y
decide tomar parte, firmard este consentimiento informado en el lugar que se indica.

Usted va a contribuir en un estudio que pretende conocer en qué estado se encuentran
las arterias del cuello de los pacientes que se realizan ecografia, por orden de su médico
tratante; se indagara sobre posibles factores de riesgo que usted tenga y sobre
antecedentes de enfermedades crénicas que padezca y se conoceran datos ecograficos
durante la realizacion del examen.

No se pone en riesgo su vida.
No se utiliza radiacion ionizante.

La ecografia no es dolorosa, dura 30 minutos aproximadamente. No existirAn molestias
adicionales por colaborar con este trabajo, excepto las propias del examen: sensacion de
mareo, dolor postural del cuello.

Se le indicara recostarse en una camilla, con la cabeza inclinada o rotada y con su brazo
y su hombro, del mismo lado, hacia abajo para una mejor exposicion. A continuacion se
aplicara y por varias veces, gel frio en su cuello, el cual ayudard a desplazar con cierta
fuerza el transductor en esa area, mientras se van obteniendo las imagenes, desde
diferentes perspectivas.

Al finalizar la ecografia, se retirara todo el gel con una toalla o papel secante.

Usted podré iniciar o continuar con sus labores cotidianas sin ningun inconveniente.
Unicamente se le solicitar4 unos minutos adicionales de su tiempo para responder a un
cuestionario.

Si alguna pregunta no esta clara, ésta serd explicada de manera que pueda ser
contestada.

El beneficio que obtendra es conocer si padece o no de enfermedad y como se ve ésta
en la ecografia, para ayudar a mejorar su salud y a disminuir complicaciones, al reportar
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estos resultados a su médico, pues las imagenes que se adquieran son extremadamente
seguras.

Su intervencion es voluntaria. Si usted no lo desea, est4 en su derecho de no hacerlo.
No se le pedira dinero por la entrevista, ni recibird ninglin pago por sus contestaciones.

He leido y comprendido este consentimiento informado; he tenido respuestas a mis
inquietudes, y por tanto acepto formar parte de manera libre y voluntaria, y estoy
dispuesto/a también a responder a toda la encuesta. Comprendo que ello no implica
ningun riesgo.

Solamente la investigadora y la Facultad de Medicina de la Universidad de Cuenca
tendran acceso a los datos en este estudio. Mi nombre no aparecera en ningun informe,
ni publicacion acerca de los resultados.

También entiendo que tengo derecho a retirarme en el momento que lo considere
necesario, sin que esto vaya en perjuicio de mi trabajo o la atencién a mi salud en la
actualidad o en el futuro.

Se me dio la oportunidad de hacer cualquier cuestionamiento y todos ellos fueron
aclarados satisfactoriamente. Si tuviera otra interrogante o surgiera algun problema, sé
que puedo comunicarme con la responsable, a los numeros de teléfono que me
proporcione.

0 , portador/a de la cédula de
identidad ndmero: .........cccceeeeeee. he leido o me han leido esta carta, y la entiendo. Al
firmar este documento, doy mi consentimiento para participar en esta investigacion.

(][ (=Yo7 o1 (0] 1 Teléfono: .....ooovvvvviinens

[ 1 = S
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ANEXO N° 3

MATRIZ DE OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEFINICION INDICADOR ESCALA
DATOS GENERALES
EDAD Afios cumplidos por la Afios cumplidos 40-59
persona desde su 60-79
nacimiento hasta la fecha 80y>
de la entrevista
SEXO Caracteristicas anatémicas | Caracteres Masculino
y cromosomicas del sexuales Femenino
hombre y la mujer secundarios
ESTADO Relaciona el peso en indice de masa <18.50 = Bajo
NUTRICIONAL kilogramos y la talla en corporal (IMC) peso
metros cuadrados 18.50-24.99 =
Normal
> 25.00 =
Sobrepeso
> 30.00 =
Obesidad
PATOLOGIAS
DISLIPIDEMIA Alteracion respecto a los Colesterol total: Si
niveles normales de lipidos | > 200 mg/dl No
plasmaticos
HDL:
<40 mg/dl
(Hombres)
< 50 mg/dl
(Mujeres)
LDL:
> 100 mg/dl
Triglicéridos:
> 150 mg/dl
DIABETES Enfermedad endocrina que | Glicemia en Si
MELLITUS se caracteriza por un ayunas = 126 No
exceso de glucosa en la mg/dl
sangre
HIPERTENSION Enfermedad crénica Cifras de presion | Si
ARTERIAL caracterizada por arterial = 140/90 No

incremento continto de las
cifras de presién
sanguinea en las arterias

mmHg

CARACTERISTICAS

ECOGRAFICAS

GROSOR Visualizacion de la Medida ecogréfica | <1 = Normal
INTIMA-MEDIA reflexion enmm 2 1 = Incrementado
intimal en plano
longitudinal del vaso
INDICE DE Resistencia al flujo arterial VPS - VFED <0.75 = Normal
RESISTENCIA originado por el lecho VPS > 0.75 = Elevado

microvascular distal al sitio
de la medicién

VELOCIDAD PICO

Velocidad méaxima en

Medida ecografica

ACC: < 100
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SISTOLICA sistole en el espectro en cm/seg Normal
Doppler > 100 = Alta
ACE: < 115 =
Normal
> 115 = Alta
ACI: < 120 =
Normal
> 120 = Alta
PRESENCIA DE Engrosamiento localizado Presencia de Si
PLACAS de la pared >1.5mmo placas No
presencia de una
estructura focalizada que
invade el lumen arterial en
al menos 0.5 mm o valores
> 50% del GIM adyacente
NUMERO DE Cantidad de estructuras NUmero de placas | 1
PLACAS focales que protruyen 2
dentro de la luz del vaso 3
4
LOCALIZACION Determinacién del lugar en | Lugar de Cardtida comun
DE LA PLACA el cual se halla la placa ubicacion Bulbo carotideo
Carétida interna
Cardtida externa
ECOGENICIDAD Capacidad de la placa para | Tipo de | = Uniformemente

DE LAPLACA

reflejar el ultrasonido

ecogenicidad

hipoecogénica
I =

Predominantem

ente

hipoecogénica
1

=Predominante

mente
ecogénica
IV =Uniformemente
ecogénica
V = Inclasificable
calcica
SUPERFICIE DE Parte externa de la placa Tipo de superficie | Lisa
LA PLACA que la limita del espacio Irregular
vascular Ulcerada
GRADO DE Area de disminucion de la | Medida ecografica | Sin estenosis
ESTENOSIS luz vascular en la seccion en porcentaje 1-49
transversal del vaso 50-69
270
TIPO DE ONDA Variedad morfolégica del Tipo de onda Normal
espectro de onda Alterada
TIPO DE FLUJO Modalidad de movimiento Tipo de flujo Laminar
del flujo sanguineo Turbulento
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